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Señores miembros del jurado:  
 
Pongo a su disposición la tesis titulada “La intervención temprana en el desarrollo 
integral de los niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE 
Antares, UGEL O2, SMP”, en cumplimiento a las normas establecidas en el 
Reglamento de Grados y Títulos para optar el grado académico de maestra en 
Educación Infantil y Neuroeducación de la Universidad “César Vallejo”.  
 La presente investigación se inició con el propósito de investigar cual es el 
impacto de la intervención temprana bajo un modelo educativo en el desarrollo 
integral de los niños con Síndrome Down menores de un año y se ha considerado 
los aportes de diferentes autores que actualmente están brindando cambios en el 
proceso de atención al niño con discapacidad.  
 El estudio se enmarca dentro de la modalidad de investigación aplicada. En 
este sentido, la investigación está estructurada en seis capítulos.  
La información se ha estructurado en seis capítulos teniendo en cuenta el 
esquema de investigación sugerido de la universidad. En el capítulo I, se ha 
considerado la introducción de la investigación. En el capítulo II, se registra el 
marco metodológico. En el capítulo III, se considera los resultados a partir del 
procesamiento de la información recogida. En el capítulo IV se considera la 
discusión de los resultados. En el capítulo V se considera las conclusiones. Y por 
último, en el capítulo VI se considera las recomendaciones.  
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El presente estudio investigó sobre la intervención temprana en el desarrollo 
integral de los niños con Síndrome de Down menores de 1 año del PRITE 
Antares, UGEL 02, SMP.  La metodología empleada fue el enfoque cuantitativo; el 
tipo de investigación fue aplicada.  El diseño de la investigación fue experimental, 
recogiendo la información en un periodo de cinco meses donde se aplicó un pre 
test y un post test de una adaptación de la escala de desarrollo de Pikler.  La 
muestra estuvo conformada por ocho niños con Síndrome de Down menores de 1 
año. La técnica empleada fue la observación y el instrumento una lista de cotejo. 
Los resultados fueron analizados mediante la prueba estadística T de Student.  
 En la parte descriptiva a la aplicación del pre test el 100% del grupo 
experimental registra niveles escasos en todas las dimensiones: desarrollo motriz, 
actitud durante los cuidados, desarrollo intelectual y desarrollo de la vocalización. 
En cambio, registra en el post test un nivel excelente en el desarrollo intelectual 
en 62.5 % de los niños; un nivel bueno en el desarrollo de la vocalización y 
palabra en un 75%; un nivel mediano en la actitud durante los cuidados en un 
100% de los niños y en el desarrollo motor en el 50% de los niños.  De acuerdo a 
los datos que se observan en la estadística para la comprobación de la hipótesis 
aplicando la t- student el valor de significancia estadística o el P valor es < 0,05 
obtenido, lo que significa que estas diferencias son producto de la aplicación del 
programa. En consecuencia, se rechaza la hipótesis nula aceptándose la 
hipótesis alterna. Por lo tanto, se concluye: La intervención temprana impacta 
positivamente en el desarrollo integral de los niños con Síndrome de Down 
menores de un año del PRITE Antares, UGEL O2, SMP 
Palabras claves: intervención, temprana, desarrollo, integral, niños, síndrome, 








The present investigation was: Early intervention in the integral development of 
children with Down Syndrome under 1 year of PRITE Antares, UGEL 02, SMP. 
The methodology used was the quantitative approach the type of research was 
applied. The design of the investigation was experimental, it collected the 
information in a five-month period, where a pre test was applied and a post test of 
an adaptation of the Pikler development scale, the sample was made up of eight 
children with Down Syndrome children under 1 year. The technique used was 
observation and the instrument was a list of cotejo. The results were analyzed by 
the Statistical T test of Student. 
 In the descriptive part, 100% of the experimental group to the pre test 
application record levels in all dimensions: motor, attitude during care, intellectual 
development, vocal development. On the other hand, it records in the post test an 
excellent level in intellectual development in 62.5; A good level in the development 
of vocalization and word at 75%; A medium level in the attitude during care in 
100% of the children and a medium level in the motor development in 50% of the 
children. According to the data that are observed in the statistics for the verification 
of the hypothesis by applying the student the statistical significance value or the P 
value is <0.05 obtained, which means that these differences are the product of the 
application of program. Consequently, the null hypothesis is rejected by accepting 
the alternate hypothesis. Therefore, it is concluded: Early intervention positively 
impacts on the integral development of children with Down Syndrome under one 
year of PRITE Antares, UGEL O2, SMP 
 
Keywords: intervention, early development, integral, children, syndrome, 


























1.1 Realidad problemática 
Los niños con discapacidad intelectual, física y/o sensorial requieren de una 
intervención oportuna, lo más temprano posible. Baker-Henninghan y López 
(2013) en el estudio que realizaron en 33 instituciones de intervención en 
estimulación infantil en países en desarrollo (de América, Asia, África y Oriente) 
observaron sobre la efectividad de estos programas y las condiciones en las que 
funcionaban. Ellas concluyeron que: 
Las intervenciones de mayor intensidad y de mayor duración son las 
más eficaces.  Además, estas intervenciones para ser más efectivas 
deben centrarse en los niños más pequeños así como los más 
desfavorecidos, y también buscar activamente la participación de las 
familias y los cuidadores. (p. 120) 
 Las autoras citaron también al National Research Council Institute of 
Medicine (2000) en el cual se afirma que durante los primeros años de vida del 
ser humano se produce en todas las áreas (cognitiva, sensorial, motriz, 
socioemocional) un rápido crecimiento y desarrollo la cual brindará las bases para 
las habilidades de aprendizaje posteriores y destacan que: 
Desde un punto de vista meramente económico, estudios sobre la 
formación de habilidades han demostrado que las intervenciones en 
la primera infancia constituyen uno de los raros ejemplos de 
intervenciones que son al mismo tiempo equitativas y eficientes, es 
decir que reducen las desigualdades al tiempo que elevan la 
productividad de la sociedad como un todo (Heckman 2006, Cunha 
et al. 2010).  Esto es porque las intervenciones que comienzan más 
tarde en la vida requieren de reparación de déficits de desarrollo 
causados por desventajas anteriores y resultan más costosas y 
menos efectivas. (Baker-Henninghan y López, 2013, pp. 122-123)  
 La OMS (Organización Mundial de la Salud) y el Banco Mundial (2013) 
estiman que más de mil millones de personas viven con alguna forma de 
discapacidad, lo que equivale a cerca del 15 por ciento de la población mundial. 






teniendo en cuenta el Informe Mundial sobre Discapacidad (2011) y la 
Convención de los Derechos Humanos para las personas con discapacidad 
(2006) firmada por 155 países y rectificada por 127, que urge se promueva entre 
otros puntos: la intervención temprana.  Además también propusieron: 
Promover y fortalecer el apoyo y los servicios integrados basados en 
la comunidad como una estrategia multisectorial que empodera a 
todas las personas con discapacidad para acceder, beneficiarse y 
participar plenamente en la educación inclusiva, el empleo y los 
servicios sociales y de salud. (p.3) 
 Nuestro país, como estado que firma este acuerdo, está comprometido en 
dar cumplimiento, desarrollar y fortalecer esta estrategia de trabajo utilizando a la 
Intervención Temprana como medio para empoderar a las personas con 
discapacidad y sus familias. Actualmente sólo hay 58 Programas de Intervención 
Temprana a nivel nacional según midedu (2014) para la atención de niños 
menores de tres años con discapacidad o riesgo de adquirirla, siendo la población 
con discapacidad en nuestro país el 5.2% del total de habitantes correspondiendo 
1 millón 619 mil personas, según el INEI (2015).  No hay datos detallados sobre la 
cantidad de niños con discapacidad como sugiere el documento de trabajo de la 
OMS sobre desarrollo infantil y discapacidad por no contarse con información de 
los niños que aún están sin diagnóstico.   
 García-Sánchez et al (2014), grupo de investigadores de las Universidades 
españolas de Murcia y Católica de Valencia, detallaron en el artículo Atención 
Temprana Centrada en la Familia que esta es insustituible y aseveran que  
Los niños aprenden mejor poco a poco, con experiencias reiteradas, 
cuando les guía su propia iniciativa y, sobre todo, cuando tienen la 
oportunidad de hacer y practicar, una y otra vez, las habilidades 
aprendidas en el contexto de sus rutinas y actividades diarias, en 
sus entornos habituales y con las personas que quiere. (p.5) 
 Como se observa, esta intervención dependerá de las familias, de la 
información y preparación que ellas reciban o no, por lo que la familia debe 






discapacidad. Todo lo anterior resalta la importancia y protagonismo de la 
participación directa de la familia en el proceso de intervención temprana, de la 
atención domiciliaria que debe realizar el profesional y la capacitación constante 
que debe brindarle a la familia sobre las actividades de intervención temprana, sin 
volverla un terapeuta o un coterapeuta sino un colaborar y generador de 
oportunidades de aprendizaje.  
 Estas familias que reciben a ese nuevo miembro con discapacidad sufren 
un periodo de negación de esta condición, en donde será necesario el 
acompañamiento y la ayuda profesional en muchos casos, para una posterior 
aceptación.  El paso por estas etapas asegura un manejo saludable de esta 
situación, resultando en un apego seguro o positivo.  Un apego seguro determina 
un desarrollo emocional adecuado.  El profesional del programa de intervención 
temprana debe desarrollar este acompañamiento y ayudar en este proceso a la 
familia.  Rodríguez de la Rubia (2011) confirmó esta situación en su trabajo Apego 
y Discapacidad: 
Por eso es importante que se atienda con prontitud a los padres de 
los niños con discapacidad, para que en la medida de lo posible 
puedan establecer con sus hijos una relación que se aproxime o 
tenga los rasgos del apego seguro y que se cuide desde los centros 
e instituciones de atención a personas con discapacidad el que las 
personas que se responsabilicen a nivel profesional de ese proceso 
puedan acompañar a la familia desplegando rasgos de este modo 
óptimo de relación. (p.25)  
 Los programas de intervención temprana que funcionan en nuestro país 
reciben niños menores de tres años con discapacidad  o en riesgo de adquirirla, 
estas sesiones de intervención son brindadas en su gran mayoría (66%, 
estadística PRITE, UGEL 02) por profesionales de la salud como psicólogos, 
tecnólogos médicos en terapia física, tecnólogos médicos en terapia ocupacional 
y en terapia de lenguaje por lo que se realiza bajo un enfoque clínico rehabilitador 
donde el especialista es el experto y la familia es una colaboradora dentro de las 
sesiones.  El 34% es realizada por las docentes, quienes no están capacitadas en 






formadas para esta realidad, menos para la atención de las familias.  Las 
docentes de los PRITE de la UGEL 02 son de la especialidad de educación 
especial inicial, segundo ciclo (3 a 5 años) y primaria, el desarrollo y conducta de 
estos niños dista mucho de los niños menores de dos años. En los distritos de 
nuestra UGEL no se ofrece estudios de segunda especialidad en Intervención 
Temprana, y en Lima sólo se cuenta con la Universidad Femenina quien ofrece 
como segunda especialidad los estudios de Intervención Temprana.  El minedu 
desarrolló una segunda especialidad en Educación Especial para profesionales de 
Intervención Temprana de todo el país (2015- 2016) en donde sólo participaron 5 
profesionales entre docentes y tecnólogos médicos de la UGEL 02, siendo una 
necesidad contar con más profesionales capacitados en esta especialidad.  La ley 
para la persona con discapacidad  
 Los niños que asisten a los PRITE de la UGEL O2, son llevados por sus 
padres quienes en la mayoría de los casos no participan directamente en el 
desarrollo de las sesiones de intervención y son colaboradores/acompañantes, en 
algunos otros casos son llevados por una tercera persona. En el PRITE Antares 
ya desde el año 2011, las docentes del aula Lila y el aula Roja iniciaron el 
desarrollo de las sesiones con participación activa de la familia, como demuestra 
en su Proyecto Educativo Institucional: “Tu eres parte del equipo”. No obstante los 
otros integrantes del equipo PRITE, siguieron reforzando el enfoque rehabilitador, 
quitándole protagonismo a la familia dentro de las sesiones de aprendizaje. 
 La intervención temprana deberá ser integral, no podrá ser ajena a los 
horarios y rutinas de sueño, alimentación, aseo y juego ya que estos determinarán 
el mejor o peor desarrollo físico y emocional.  Estas recomendaciones en la 
organización de rutinas no son brindadas a tiempo por ninguno de los 
profesionales que atienden a los niños con discapacidad (médicos, enfermeras, 
terapistas, etc.), siendo la desinformación uno de los grandes problemas que 
tienen las familias, las cuales practican hábitos que no benefician el buen 
desarrollo de sus hijos (Fichas de desarrollo niños Aula Lila PRITE Antares 2018). 
 Los controles médicos deben estar asegurados para iniciar un programa de 
intervención temprana en niños con discapacidad, no es responsable brindar 






no se descarta la anemia, que tiene una alta prevalencia, siendo de 43.5% en los 
niños de 6 a 35 meses, Minsa (2016). Tampoco se debe descuidar las 
evaluaciones médicas especializadas de los órganos y sistemas que se 
encuentran con deficiencias, lesionados o con inmadurez, esto dependerá de la 
discapacidad.  Según Lirio y García (2014) en el niño con Síndrome de Down 
encontramos cardiopatías (40-62%), alteraciones de la audición (50%), problemas 
oculares (50%), problemas dentales (60%), alteraciones tiroideas (45%), entre 
otros.  Todo esto determinará el desarrollo del niño con discapacidad y determina 
la participación efectiva en las actividades de intervención temprana. El sistema 
de salud como Minsa, Essalud y las empresas prestadoras de salud ofrecen la 
atención al niño con discapacidad mediante terapias donde los profesionales de 
salud que laboran sólo observan al niño según la especialidad que les compete y 
hay una mínima intervención de la familia, según las fichas de desarrollo de los 
niños matriculados en el PRITE Antares (2018).  El niño pasa de servicio en 
servicio, de terapia en terapia en el mejor de los casos y los padres deben de ir de 
un lado a otro, observando diversas estrategias de trabajo de acuerdo a los 
profesionales que los atienden, sin recibir indicaciones ni recomendaciones sobre 
horarios y rutinas apropiadas al niño según su edad.  Podríamos decir que hasta 
interfieren en esta organización ya que no toman en cuenta los horarios de sueño 
y de alimentación de los niños, siendo citados en cualquier de estos momentos. 
 La intervención temprana nos asegura el ingreso al sistema educativo en 
donde el niño tendrá mayores posibilidades de socializar y aprender.  En las listas 
de niños derivados a CEBE del PRITE Antares (2017) y la de los últimos cinco 
años se observó que los niños egresados (mayores de tres años) continúan en el 
sistema educativo e inician su escolaridad ya sea en la básica regular o la básica 
especial.  Este grupo se encuentra formado en su mayoría por los niños con 
Síndrome de Down y los que presentan trastorno espectro autista (TEA). 
 La incidencia estimada del Síndrome de Down a nivel mundial se sitúa 
entre 1 de cada 1.000 y 1 de cada 1.100 recién nacidos (Conadis, 2016 cita a 
ONU, 2016).  El centro documentario de Down España cita datos de la OMS en 
donde se aprecia la prevalencia de las personas que nacen con Síndrome de 






(2016), informó sobre la cantidad de menores de 15 años con discapacidad en 
nuestro país que llega a 129,746 personas.  Siendo el distrito de San Martín de 
Porres el segundo más poblado del país, según datos INEI, y en donde el 14.8% 
de los hogares del distrito presenta algún miembro con discapacidad (Plan de 
desarrollo concertado del distrito de San Martín de Porres al 2021). 
 Por todo lo expuesto se hace urgente la detección temprana y atención de 
esta población a través de la intervención temprana lo que beneficiará en el 






1.2 Trabajos previos 
A continuación se muestran los estudios realizados que resaltan el trabajo de la 
atención temprana, la intervención temprana, la estimulación y el desarrollo del 
niño con discapacidad.  
 
Internacionales  
Orteso, Pérez-López y Sánchez-Caravaca (2016) realizaron el estudio Desarrollo 
cognitivo en los niños atendidos por un equipo de Atención Temprana, en Murcia, 
España, siendo el objetivo comprobar la influencia de esta intervención educativa 
sobre el desarrollo mental de los niños al finalizar el primer ciclo de educación 
infantil. Esta intervención tuvo una orientación ecológica, transaccional y sistémica 
dando importancia a los entornos del niño y a la familia donde pertenece.  El 
método empleado en la investigación es un estudio “ex post facto”, retrospectivo, 
sobre una muestra de 88 niños de riesgo biológico, ambiental y establecido.  El 
instrumento utilizado fue la Escala de evaluación del desarrollo infantil de Bayley.  
Se halló como conclusión que los niños tuvieron una mejora significativa en su 
evolución cognitiva. Esto demuestra la importancia de la intervención temprana 
para potenciar el desarrollo evolutivo del niño. 
 En el estudio de la investigadora García (2015), Atención temprana modelo 
de intervención en entornos naturales y calidad de vida familiar, Universidad 
Católica de Valencia San Vicente Mártir, España, se tuvo por objetivo examinar 
las prácticas profesionales en los centros de Atención Temprana españoles, 
teniendo en cuenta el grado de aplicación del ejercicio profesional en la práctica y 
la orientación hacia la calidad de vida de la familia.  Además se realizó un análisis 
de familias españolas y estadounidenses, con diferentes modelos de intervención 
y las influencias de variables del niño, de la familia y del servicio de AT (Atención 
Temprana). En el estudio se contó con una muestra de 44 centros de AT en 
España, con un total de 251 profesionales y 777 familias. Además, participaron 
163 familias estadounidenses que recibieron un modelo de Atención Temprana 
basado en rutinas (ATBR) de McWilliam.  Para evaluar la calidad de vida familiar 






Casey (2013), y para describir las prácticas de los profesionales de los servicios 
de AT en entornos naturales se utilizó la Escala "Families in Natural Environments 
Scale of Service Evaluation-II (FINESSE-II, McWilliam, 2011).  Las conclusiones 
muestran que las familias españolas que recibieron los servicios de AT presentan 
una calidad de vida familia adecuada (3.36) en una escala de 5.  Las variables 
relacionadas con los niños que influyen en las percepciones de CdVF de estas 
familias son la edad y el diagnóstico.   Las familias norteamericanas con niños de 
0 a 3 años que recibieron un modelo ATBR puntuaron a la percepción de CdVF 
como muy bueno (3.88) y las variables que influyen en ella eran el tipo de 
discapacidad, la tipología familiar, la edad de inicio en el servicio y el tamaño de la 
población en la que viven. Todo esto destaca la importancia de un plan de 
intervención individual para cada familia y la intervención en el entorno natural del 
niño es decir en el hogar, que no será igual al que se brinda en un centro o 
institución.   
 Garza (2014) en el estudio El impacto de la estimulación temprana en la 
primera infancia: estudio comparativo entre ambiente escolarizado y ambiente 
hogar tenía como objetivo conocer el ambiente que logra el mayor rendimiento y 
estimulación en el niño.  Además este estudio también se realizó para conocer la 
percepción y la importancia que le otorgan a la estimulación temprana.  
Participaron en este estudio 32 niños mexicanos entre los 3 meses y 4 años, de 
estos 16 asistían un centro de estimulación y los otros 16 eran de hogares de 
nivel socioeconómico bajo (8) y nivel socioeconómico media alto (8).  El 
instrumento utilizado fue la Tabla de desarrollo de Margarita Ramos, que fue 
aplicada a todos los niños. Las conclusiones halladas por Garza fueron que las 
habilidades sociales y cognitivas, así como el desarrollo del lenguaje tuvieron un 
mejor dominio en los niños de un centro de estimulación a comparación de los 
criados en hogares. Los niños del centro de estimulación desarrollaron una mayor 
seguridad en sí mismos y mayor empatía al relacionarse e interactuar con sus 
compañeros.  Concluye además que no existe un único ambiente ideal para el 
desarrollo óptimo del niño dado que involucra tres factores fundamentales, siendo 
uno de ellos el lazo entre padres e hijos, otro es el profesional que labora en estos 






ponen al desarrollo del niño.  También observa que la edad para recibir 
estimulación temprana esta entre los 0 y 3 años debido a la plasticidad cerebral.  
Identificó también riesgos de crianza en las madres que cuidan a sus hijos en 
casa como son la fatiga, la falta de disciplina y la ignorancia. 
 Serrano (2017) en su investigación El impacto familiar del síndrome de 
Down: desarrollo y validación de la escala de impacto familiar del síndrome de 
Down y elaboración de un manual de orientación y apoyo para familias y padres 
con hijos con síndrome de Down,  cuyo objetivo fue conocer la situación de las 
familias con hijos con síndrome de Down, desarrollar y validar una escala para 
medir el impacto que tienen las familias al recibir un miembro con síndrome de 
Down además de elaborar un manual que pueda ayudar a estas familias.  El 
estudio tiene un diseño metodológico mixto, fase cualitativa y otra cuantitativa.  Se 
utilizaron entrevistas semiestructuradas para la fase cualitativa y para la 
validación del instrumento se utilizó una muestra de 117 padres o madres de 
alumnos entre 4 y 22 años pertenecientes a un colegio de Madrid de un nivel 
socio económico medio-alto.  Este estudio concluye que los padres tienen una 
visión positiva sobre el hecho de tener un hijo con síndrome Down y el impacto 
que provoca sobre la familia.  Las familias se perciben normales pero con 
necesidades específicas por su situación con el síndrome de Down.  Dentro del 
estudio también se halló que todas las familias tuvieron un gran impacto al 
conocer sobre la discapacidad de su hijo al nacer. 
 
Nacionales 
Manassero (2017), realizó una investigación sobre Realidades y retos para la 
inclusión educativa y la inserción laboral de las personas con Síndrome Down en 
el Perú, cuyo objetivo fue conocer la situación real de la inclusión educativa y la 
inserción laboral de las personas con este síndrome.  Ella determinó un estudio 
observacional, prospectivo de corte transversal encuestando a 125 personas con 
síndrome de Down y sus familias. Entre sus conclusiones fueron que las personas 
que estudiaron una educación regular (integrada o inclusiva) tuvieron mayores 






de cada 10 se encontraron trabajando ya sea en forma independiente como 
dependiente (jornadas de medio tiempo).  En sus recomendaciones la 
investigadora propone que las personas con esta condición deben recibir 
intervención temprana precoz, es decir desde la etapa neonatal y durante toda la 
infancia, además de recibir todas las terapias que requieran según su 
discapacidad para que puedan después lograr un mejor desempeño educativo 
que los llevará en mejores condiciones para la inserción laboral. 
 Flores (2013), en la investigación Efectividad del programa de estimulación 
temprana en el desarrollo psicomotor de niños de 0 a 3 años, cuyo objetivo fue 
aplicar y evaluar la efectividad de un programa de estimulación temprana con 
fines de desarrollar la psicomotricidad en niños menores de tres años.  Este 
programa se aplicó en la ciudad de Trujillo en dos grupos de 50 niños, grupo 
control y experimental respectivamente.   El instrumento utilizado fue la Escala de 
Evaluación del Proyecto Memphis, citado por Alegría (2008).  El programa 
consistió en aplicación de masajes Shantala, técnicas de lenguaje, juegos con 
material didáctico, musicoterapia y estimulación acuática. Flores concluyó que 
hubo un incremento significativo del desarrollo psicomotor en el grupo 
experimental alcanzando la categoría de desarrollo alto en un 54% y desarrollo 
psicomotor normal en un 46%, el grupo control incrementó su desarrollo pero en 
menor porcentaje llegando a un desarrollo normal en un 78% y un 22% con 
desarrollo psicomotor bajo. 
 Gambarini y Gamero (2016), en el estudio Efecto de un Programa de 
Estimulación Temprana en Niños Menores de 3 años con Síndrome de Down que 
asisten a una Institución Educativa Especial en Arequipa,  cuyo objetivo fue 
conocer la eficacia del programa sobre el desarrollo de los niños con este 
síndrome.  Utilizaron una muestra de 21 niños, con un grupo control y otro 
experimental.  Participaron niños con edades entre 8 y 36 meses. El instrumento 
utilizado fue una encuesta, se evaluó con un pre test y post test en los cuales se 
hallaron diferencias significativas en los dos grupos, concluyendo que el programa 
brindado a los niños del grupo experimental tuvo un efecto significativo en el 






 Cabrejos (2014) en su estudio Efecto de la estimulación temprana en el 
área motora gruesa en niños con síndrome de Down de 0 a 36 meses del Hospital 
Almanzor Aguinaga Asenjo EsSalud Chiclayo, julio - diciembre 2014, realizó una 
investigación de tipo no experimental, transversal y descriptiva.  La muestra fue 
de 50 niños con Síndrome de Down y la técnica utilizada fue la encuesta.  El 64 % 
de los niños empezó la estimulación en los primeros cuatro meses.  Se concluyó 
que se encontraron efectos significativos en el área motriz gruesa de los niños 
que recibieron estimulación temprana durante los seis meses de la investigación.  
 
1.3 Teorías relacionadas al tema 
Dentro de las teorías relacionadas con esta investigación tenemos a la 
Intervención Temprana (IT) centrada en la familia, el desarrollo integral del niño 
subdividida en el desarrollo de la motricidad, la actitud de los niños durante los 
cuidados, el desarrollo intelectual (a través de la coordinación óculo manual y 
juego), y por último el desarrollo de la comunicación (vocalización y palabra),  
Todo lo anterior tiene mucho que ver con el apego y vínculo afectivo de los padres 
hacia el niño con discapacidad.  Además tenemos el complejo mundo de los niños 
con Síndrome de Down, los cuales presentan deficiencias orgánicas en los 
principales sistemas del cuerpo humano: nervioso, visual, auditivo, táctil, cardiaco, 
endocrino, digestivo, inmunológico y respiratorio.  A continuación se abordarán los 
temas principales que rigen la investigación. 
 
La Intervención Temprana. 
Un poco de historia sobre la intervención temprana en nuestro país nos remonta a 
finales de los años 80 en donde se crearon los primeros PRITE (programas de 
intervención temprana), que estaban dirigidos a niños de alto riesgo ambiental y 
biológico menores de 6 años.  Estaban constituidos por un equipo mínimo de 
profesionales de salud y educación, en este caso era un/a profesional en 
psicología, un/a docente en educación especial y un/a tecnólogo médico en 






organización y funcionamiento de PRITE, MINEDU, 1989). Las docentes de 
aquella época así como las de ahora no habían recibido formación ni capacitación 
para brindar atención niños menores de tres años por lo que terminaban 
atendiendo a niños de 5 y 6 años de alto riesgo pero sin discapacidad (Nóminas 
de niños inscritos años 1997-2002, PRITE Cerro El Pacífico, SMP, Lima). Fue 
pasando el tiempo y se agregaron al equipo mínimo de los PRITE de Lima, un 
especialista en comunicación y lenguaje (o tecnólogo médico en terapia de 
lenguaje) y luego un tecnólogo médico en terapia ocupacional (Directiva N°081-
2006-VMGP-DINEBE).  También la edad de los niños recibidos para intervención 
temprana cambio y al 2006 se recibieron menores de tres años denominándose 
de riesgo establecido (con discapacidad), comenzándose a brindar atención a 
niños más pequeños.  En la actualidad la población que recibe servicio es de 
niños menores de tres años con discapacidad o de riesgo de adquirirla.  
 Minedu (2013) citó a Heward (1998) que citó a McConnell(1994) en su 
Guía para la Organización y Funcionamiento de los Programas de Intervención 
Temprana, PRITE, quien brindó el concepto de intervención temprana en la que 
“debe permitir la detección y provisión temprana de los servicios necesarios para 
reducir o eliminar los efectos de las discapacidades o para prevenir la aparición 
de otros problemas, a fin de reducir la necesidad de los servicios educativos 
especiales posteriores” (p.23). La detección de una deficiencia o problema del 
desarrollo en la etapa temprana de un niño, es decir en los primeros meses de 
vida, es una labor muy importante a realizar y especializada, por lo que requiere 
de profesionales de la educación y la salud capacitados en el desarrollo 
neuroevolutivo de la primera infancia.  Si queremos reducir o eliminar los efectos 
de la discapacidad es necesario aplicar métodos y técnicas de estimulación e 
intervención lo que conlleva a planificar una serie de actividades específicas para 
las necesidades del niño, esta sería nuestra respuesta educativa.   
 Citaremos como un buen referente a la Guía de la Atención Temprana 
(GAT) que la definió así:   
Conjunto de intervenciones dirigidas a la población infantil de 0-6 
años, a la familia y al entorno, que tiene por objetivo dar respuesta lo 






los niños con trastorno en su desarrollo o con riesgo de padecerlos.  
Estas intervenciones, que deben de considerar la globalidad por un 
equipo de profesionales de orientación interdisciplinar o 
transdisciplinario. (GAT, 2000, citado por Perpiñán, 2009, p. 18) 
 En esta guía española se hace énfasis en considerar al niño en todas sus 
áreas de desarrollo, además de los ámbitos donde se desenvuelve, lo que nos 
lleva al medio familiar quien deberá ser el primero en intervenir.  Los valores, la 
cultura, las creencias, sus recursos, todos estos aspectos deben ser tomados en 
cuenta para lograr una buena intervención.  El profesional de la intervención 
temprana debe de formarse para trabajar en equipo, este equipo puede ser 
interdisciplinario o transdisciplinario.  Debe de manejar un buen conocimiento en 
psicología, sociología de la dinámica familiar, conocer las normas legales y 
características de la comunidad donde se desarrolla, debe de estar capacitado en 
neurodesarrollo y psicomotricidad. (Minedu cita a GAT, 2005, p.12) 
 
Modelos de Intervención Temprana con participación de la familia 
Dentro de los modelos de intervención temprana que resaltan la participación de 
la familia tenemos al Modelo Ecológico, al Modelo Transaccional y a la Teoría de 
la Modificabilidad Cognitiva Estructural, explicados por Perpiñán (2009) en su libro 
de Atención Temprana y familia.  
 En la Ecología del Desarrollo Humano, Bronfenbrenner (1979), citado por 
Perpiñán (2009), observó al ambiente dispuesto en estructuras concéntricas en la 
que están contenidos las personas y los acontecimientos, influyendo unos sobre 
otros.  El primer microsistema del niño es la familia, siendo la escuela o el centro 
de intervención otros microsistemas.  El mesosistema incluye las interrelaciones 
de los microsistemas, es decir las interacciones del niño entre la familia y la 
escuela o centro de intervención, con todas las personas que están incluidas 
dentro de estos ámbitos.  El exosistema no incluye al niño pero incluirá a su 
contexto más próximo como es el caso de la familia extendida (tíos, abuelos, 
primos), círculo de amistades, trabajo de los padres, iglesia, club, etc.  El 






por las que atraviesa la comunidad donde está el niño.  En este modelo es 
necesario intervenir en el entorno natural del niño, siendo este el hogar y el centro 
o escuela. (Perpiñán, 2009, p.36) 
 Modelo Transaccional de Samerof Chandler (1975) citado por Perpiñán 
(2009), en este modelo la interacción del niño y su ambiente llevan a modificar al 
niño, y este a su vez al ambiente, esta continua interacción hace posible el 
desarrollo del niño. La intervención debe incidir en el niño y su entorno, se debe 
favorecer el enriquecimiento de estas interacciones. (Perpiñán, 2009, p. 37)  
Mientras más interacciones, mayores oportunidades de desarrollo en el niño. 
 La Teoría de la Modificabilidad Cognitiva Estructural, este modelo nos 
refiere que “una intervención sistemática y consistente puede lograr cambios 
estructurales que logran alterar el curso y la dirección del desarrollo cognitivo” 
(Perpiñán, 2009, p.37).  Para que el aprendizaje se desarrolle tiene que darse una 
participación activa por parte del niño, por lo que para asegurarlo se debe producir 
situaciones funcionales, que tengan un uso diario dentro de la vida del niño y sean 
significativas, afectando y despertando el interés del infante.  Siendo el núcleo 
familiar el más indicado para realizar estas actividades por las diversas 
circunstancias y situaciones que se viven en la de vida cotidiana. 
 En el Modelo de los Entornos Competentes, explicado por Perpiñán (2009, 
pp. 51-53), brinda gran relevancia a los entornos a donde pertenece el niño, 
donde vive y se desarrolla, el hogar en el caso de los niños menores de dos años.  
También se potenciará la percepción de autocompetencia que tienen los padres o 
cuidadores de los niños con discapacidad.  Ellos son los que pasan la mayor parte 
del tiempo con los niños, realizando los cuidados de alimentación, aseo, juego y 
recreación por lo que establecerán vínculos afectivos que luego podrán ser 
utilizados para motivar al niño.  Cuando los padres reciben un hijo con 
discapacidad pueden asumir diferentes actitudes con respecto a las condiciones 
que presenta, muy diferente a las esperadas con un niño “normal”, es así que este 
vínculo o apego puede distorsionarse.  Esta situación puede originar un 
rompimiento inicial de esta relación por el estado emocional en que se encuentran 
los padres y también por las deficiencias que puede presentar el pequeño para 






por este motivo que debemos de preocuparnos por establecer dentro de la 
intervención temprana un estudio o diagnóstico del vínculo afectivo que se 
observa en la familia. 
 
Apego y vínculo afectivo en el proceso de Intervención Temprana. 
Mira (2009, p. 3), mencionó que las interacciones de afecto entre el niño y la 
madre influirán sobre el desarrollo de los sistemas de regulación cerebral, estos a 
su vez regulan la conducta, aprendizaje y afectividad del pequeño en desarrollo.  
Todo esto nos hace llegar a la conclusión que si estimulamos y fortalecemos los 
vínculos afectivos padres-hijos (que en las familias con discapacidad llegan a 
estar distorsionados) estaríamos también potenciando el desarrollo físico, 
cognitivo y social del niño con discapacidad.  
 Por todo lo anterior se hace necesario tomar en cuenta el apego como eje 
central para el trabajo de intervención temprana y por lo tanto es indispensable 
que estas actividades sean realizadas especialmente por los padres, 
convirtiéndose los profesionales y docentes en capacitadores y promotores de la 
intervención realizada por la familia.  Pero el inconveniente se da cuando las 
familias se encuentran en una etapa de crisis ante la presencia de la discapacidad 
del hijo.  Es necesario conocer dichas etapas para realizar adecuaciones en la 
intervención que necesitarán los padres con el fin de desarrollar una adecuada 
vinculación. 
 
Etapas de crisis al recibimiento de un hijo con discapacidad 
Perpiñán (2009) citó al modelo de Grunwold y Hall, (1979) en el cual se identifican 
cuatro etapas por las que atraviesan las familias al recibir un hijo con 
discapacidad. 
 La primera etapa o fase de shock inicia cuando se les comunica a los 
padres el diagnóstico de su hijo, en donde pueden surgir una o más emociones 






negación.  Esta negación es un mecanismo que en principio podrá ayudar a los 
padres para que cuando se encuentren con más fuerzas y recursos puedan 
considerar el problema de la discapacidad.  Los padres podrán mostrarse 
agresivos y molestos, mas con quien les hace afrontar el problema que ellos no 
quieren considerar (pp. 99-102).  En esta etapa el profesional debe de dar la 
información clara y precisa, en una forma adecuada (sin pena, ni lástima, sin 
minimizar, ni agrandar la situación) y debe hacerlo con ambos padres a la vez 
para que puedan brindarse apoyo mutuo.  Se debe empezar por las capacidades 
que tendrá el niño y no sólo centrarnos en las carencias.  El profesional de 
intervención temprana debe estar capacitado en habilidades de afrontamiento, 
esto implica saber usar el silencio, tener empatía, escucha y asertividad (pp. 231-
234).   
 La fase de reacción inicia cuando desciende el bloqueo y la desorientación 
que atravesaron en los primeros momentos.  Los padres aún continuarán 
sintiendo las emociones de la fase de shock pero ahora ya manejarán la situación 
diferente utilizando diversos recursos que justifican su actuar.  Entre la emociones 
que caracterizan esta fase se encuentran el miedo a lo que sucederá o no, 
enfado, culpa, tristeza, rechazo al hijo y a su aspecto.  El rechazo que pueden 
sentir hacia el hijo trae consigo la culpabilidad, y esta a su vez los lleva a perder la 
confianza de ser buenos padres.  Esta situación les hace recordar cómo ven los 
demás a su hijo, concluyendo que los demás también lo rechazarán.  Todo esto 
desata un sentimiento contrario de acercamiento y de sobreprotección (Perpiñán, 
2009, pp.102-104). 
 En esta fase de reacción se formarán todas las ideas de incertidumbre 
sobre la situación del hijo, si hablará, si caminará, que será de él si ya no están.  
Los padres buscarán especialistas y terapias alternativas donde le aporten ideas 
diferentes sobre el diagnóstico inicial.  El profesional de intervención temprana no 
debe observar esto como una pérdida de confianza o resentimiento sino esta será 
una necesidad autentica de la familia en buscar otras alternativas que minimicen 
la deficiencias del niño.  Se observará episodios de llanto y necesidad de hablar 
sobre estos problemas por lo que deberían plantearse sesiones y reuniones para 






 En la fase de adaptación los padres comienzan a darse cuenta que su hijo 
a pesar de su discapacidad también es un niño y da muestras en su 
comportamiento, por lo que comienzan a disfrutar de esos momentos como todos 
los padres.  Los padres llegan a conocer a su hijo, sus capacidades, sus 
debilidades, el curso de la discapacidad y se formarán una idea más clara de lo 
que su hijo necesita.  En esta fase los padres también tienen mucha necesidad de 
búsqueda de información sobre la discapacidad de su hijo, requieren de saber 
todos los pormenores, además de que buscan alternativas terapéuticas que les 
brinde un cambio en el desarrollo de su hijo.  También aprenden que por más 
esfuerzos que realicen, los logros de sus hijos tardarán en realizarse o quizá no 
sucedan, por lo que se vuelven más tolerantes y pacientes.  Se observará una 
actitud de protección evitando situaciones donde sus hijos estén expuestos y se 
noten más sus diferencias pudiendo a llegar a limitar su aprendizaje.  En esta fase 
destacan las emociones de ansiedad y esperanza. 
 La fase de orientación llega cuando la crisis ya pasó y los padres aceptaron 
la discapacidad.  La familia realizará reajustes a las nuevas necesidades que 
presentarán (mobiliario, material que necesitaran, ortéticos, etc.), descubren 
apoyos y ayudas técnicas (centros de atención, intervención, amigos y redes de 
ayuda).  Los padres recuperan su autoconcepto, se encuentran más seguros, 
incluso valoran todo lo que sucedió ya que les hizo ver el mundo de diferente 
manera.  También aprenden habilidades y estrategias diferentes que usan para 
comunicarse con su hijo, en esta fase los padres se involucrarán en el proceso de 
intervención en donde comienzan a tomar decisiones, y se convierten en parte del 
equipo (Perpiñán, 2009, pp.111-138).  
 
Intervención Temprana centrada en la familia. 
En este modelo se desarrolla el trabajo con la familia dentro de su entorno, en el 
hogar, institución educativa y en otros ambientes donde interactúan sus 
miembros, no siendo una intervención rehabilitadora sino una generadora de 
múltiples y constantes situaciones de aprendizaje.  Estas se lograrán en forma 






 La intervención centrada en la familia ve a los padres y cuidadores como 
agentes activos, co-responsables del programa, además de ser considerados 
expertos en las necesidades de sus hijos y de su familia en el entorno natural 
donde se desarrollan.  Para este modelo el profesional que brinda la intervención 
es experto en neurodesarrollo y discapacidad.  Es tutor y orientador de la familia, 
es un generador de entornos competentes y es co-responsable del programa de 
intervención individual del niño. 
 La decisión de los objetivos a lograr en el programa es: consensuado, 
acordado entre la familia y profesional. Debe ser un compromiso compartido. 
Stoner, Meadan y Angell (2013) citado por García-Sánchez et al (2015, p.9) 
propuso utilizar diversas técnicas y actividades para el entrenamiento a padres en 
estrategias de comunicación dentro del trabajo de intervención centrada en la 
familia.  Sugiere realizar un intercambio de conversaciones e información con la 
familia, observar el entorno natural, demostrar cómo es la intervención, enseñar a 
la familia directamente, dar retroalimentación a los padres sobre lo realizado, 
utilizar técnicas de resolución de problemas y centrar los objetivos que queremos 
lograr en el niño.  Todo esto lo puede realizar el docente siguiendo estos pasos: 
(a) diagnóstico de los niños y sus familias mediante una entrevista formal o no con 
los miembros de la familia, (b) visita domiciliaria, (c) evaluación del niño en las 
sesiones de adaptación, (d) reunión de familias, (e) sesiones individuales con el 
niño (previa planificación), con la participación activa de la familia. 
 García-Sánchez et al (2015, p.7-8), plantearon la labor del profesional 
experto que hace uso de este conocimiento no para hacerse indispensable en la 
familia sino para lograr hacerla competente y que esta pueda mediante el 
empoderamiento atender las necesidades de sus niños.  Entendemos por 
empoderamiento, el dejar en manos de los padres el control de sus vidas y la de 
sus hijos, dándoles poder de decisión, siendo que la discapacidad muchas veces 
los aleja y les quita esta labor.  
 Para lograr este cambio en el profesional que realizará la intervención 
temprana se debe destacar que además del manejo de su especialidad 
profesional y un profundo conocimiento del proceso evolutivo del niño menor de 






egoísmo y la autosuficiencia profesional para apostar por la transdisciplinaridad, 
manejar estrategias de comunicación y el conocimiento de la andragogía.  El 
aprendizaje del adulto es diferente al que realiza el niño, por lo que debemos 
asegurarnos de utilizar estrategias adecuadas andragógicas.  García- Sánchez et 
al (2015, p.5) indicaron que será necesario el uso de tres principios para tener 
éxito en el aprendizaje del adulto cuidador y estas son: (a) la participación directa 
o activa del padre/madre (de ninguna manera será sólo receptor), (b) la 
horizontalidad en el desarrollo de la tutoría donde tanto profesional como el adulto 
tienen que aportar desde sus diferencias y  (c) la flexibilidad, ya que cada persona 
tiene diferentes habilidades, destreza y aptitudes por lo que se deben dar 
espacios y tiempos para que se desarrollen los aprendizajes 
 La transdisciplinaridad es ejercida “por profesionales que adquieren 
conocimientos de las otras disciplinas relacionadas con la atención y las 
incorporan a sus prácticas por lo que cualquier profesional del equipo asume la 
responsabilidad de la atención integral al niño y su familia”. (MINEDU, DIGEBE, 
2013, p.39)  En esta forma de trabajo empleada para la atención del niño y su 
familia se complementará al enfoque disciplinario que cada miembro del equipo 
tiene, “no busca el dominio de muchas disciplinas, sino la apertura de todas las 
disciplinas a aquellos que las atraviesan y las trascienden” (DIGEBE, 2013, cita a 
Morín, 2013, p.39)   Los niños con discapacidad menores de tres años y sus 
familias requieren de un docente informado en alimentación y salud, además de 
psicología del niño, de la familia y control de conductas.  La transdisciplinaridad se 
obtiene al trabajar en equipo con profesionales de otras especialidades como son 
los terapistas de lenguaje, ocupacionales, físicos, psicólogos, etc. La 
recomendación de que sólo un profesional debería trabajar con una familia y no 
un equipo, lo especifica bien Perpiñán (2009) cuando hace la observación sobre 
la forma que cada especialista tiene para comunicarse con el niño y su familia, 
éste utilizará formas de expresión verbal y no verbal que brindarán ciertas 
características y peculiaridades a la relación.  El grado de empatía con cada una 







Ésta es la razón por la que dos profesionales que trabajan con la 
misma familia, aunque ofrezcan las mismas orientaciones, serán 
vividas de forma distinta por los padres e incluso puedan dar lugar a 
confusiones o interpretaciones erróneas que confundan a la familia. 
(2009, p. 139) 
 De todo esto se concluye que la labor docente de un programa de 
intervención temprana debe ser transdisciplinario y ejecutado por un sólo 
responsable lo que dará confianza y seguridad al niño y su familia.  Los demás 
miembros del equipo brindarán orientación y apoyo de temas de su especialidad 
al tutor responsable de la intervención, dándole un estricto respaldo a la 
planificación y ejecución de sus sesiones de intervención. 
 
Objetivos de la intervención temprana centrada en la familia del niño con 
discapacidad menor de un año. 
Perpiñán (2009, pp. 151-173), describió muy bien aquellos puntos que debemos 
tener como objetivos en la intervención temprana centrada en la familia. Los 
analizaremos a continuación entre los que son propicios para los niños menores 
de un año con discapacidad: 
 Se debe colaborar en la organización del contexto físico o ambientes donde 
se encuentra o desarrolla el niño en el hogar (habitación, dormitorio, sala, 
comedor, baño, etc.), deben ser seguros, estimulantes de acuerdo a las 
posibilidades de la familia y las necesidades del pequeño (cuidando la falta de  
ellos como también la sobre estimulación).  La organización de horarios y rutinas 
es uno de los puntos más álgidos, las familias reciben con mayor facilidad un 
cambio de mobiliario en una habitación que adecuar un horario de sueño para su 
hijo.  Las rutinas son muy importantes y darán como resultado a un niño más 
tranquilo y seguro pudiendo regular mejor sus conductas, gracias a que podrá 
anticipar que sucederá luego.  El establecer un horario para la alimentación y 
sueño dará como resultado también la regulación de su sistema digestivo y una 
buena disposición para el aprendizaje que se consigue con el descanso en horas 






alimentación de la familia ayudará a proporcionar modelos que copiar y propiciará 
la autonomía.  Los niños aprenden a comer observando a sus padres, siendo esta 
una actividad social y que se encuentra llena de interacciones.  Se debe propiciar 
la participación del niño desde temprana edad en las actividades sociales de la 
familia, comunales o vecinales, iglesia, asociaciones deportivas, etc.  
 El desarrollo de una adecuada vinculación afectiva entre la familia y el niño 
es otro objetivo que debemos destacar, para lo cual desarrollaremos en los 
padres la capacidad de observación e interpretación de las conductas del hijo.   
Los padres deben ser generosos en su tiempo y paciencia debiendo respetar los 
tiempos de atención y de respuesta de sus hijos.  No todos los niños son iguales y 
la discapacidad no afecta a todos por igual, los padres deben conocer bien las 
posibilidades y limitaciones de sus hijos al igual que las características de la 
discapacidad. A mayor cantidad de interacciones comunicativas entre padres e 
hijos, mayores posibilidades de encontrar respuestas.  Cuando los padres logran 
conectarse con sus hijos con limitaciones crecen los espacios para desarrollar los 
vínculos afectivos. 
 Informar, apoyar y asesorar a las familias es parte del planteamiento de 
trabajo de la intervención temprana.  Informar sobre la condición de la 
discapacidad, su curso, sus limitaciones, posibilita una mejor comprensión y 
entendimiento de las condiciones del niño con discapacidad.  Reconocer la etapa 
de duelo o aceptación que tiene la familia frente a la discapacidad ayudará a 
plantearse adecuadas estrategias de trabajo que facilitarán llegar a la aceptación 
de la deficiencia. 
 Potenciar el desarrollo integral del niño para lograr su autonomía en 
actividades simples como jugar solo, desplazarse para alcanzar un objeto o 
alimentarse por sus propios medios, aumentará la seguridad que los padres 
tienen sobre la intervención y sobre su papel en ella.  Explicar porque se dan las 
limitaciones y el origen de las dificultades presentadas por el niño ayudará a los 
padres a saber que expectativas deben tener frente a su hijo.  Enseñarles 
técnicas especializadas a los padres como el control postural, o métodos para 
estimular el tono muscular serán de suma importancia ya que estos deben ser 






comer en una silla de bebe, realizarlos en un solo momento al día durante una 
sesión no tendría el mismo valor que si se desarrolla todo el tiempo en casa y en 
los momentos que realmente se necesitan.  Debemos agregar que muchos 
padres que son atendidos mediante el modelo clínico llevan a una terapia 
sensorial al niño para que puedan mejorar su sensibilidad táctil pero luego no les 
dejan tocar los alimentos porque se ensucian, con esta situación nos damos 
cuenta de la desinformación que existe en estas familias (Fichas de desarrollo, 
PRITE Antares, 2017). 
 Estimular el acceso a los distinto tipos de ayuda médica y social que brinda 
el estado (CONADIS, OMAPED, SIS, ESSALUD) o el acceso a formar redes con 
otros padres en agrupaciones y asociaciones generará en las familias una 
sensación de acompañamiento además de estar integrados a la comunidad, ya 
que muchas familias viven en algún momento como islas al presentar la 
discapacidad entre sus miembros. 
 
El niño con Síndrome de Down 
El Síndrome de Down es un defecto congénito, en la que los núcleos de las 
células del organismo tienen 47 cromosomas en vez de 46, presentando una 
trisomía en el par 21.  Perpiñán (2018, p.27), detalló es tipo de Síndrome de Down 
indicando que es “el simple” y se presenta en el 95% de los casos.  La 
translocación se ubica entre el tres o cuatro % de los casos, donde el óvulo o el 
espermatozoide aportan un cromosoma 21 y un trozo adherido de otro 
cromosoma, pudiendo ser el 14.  El mosaicismo se presenta en el uno o dos % de 
estos síndromes, donde “sólo una parte de las células de su organismo tiene 
trisomía porque no hay disyunción durante las divisiones iniciales de las células 
pero si después de la concepción”, las personas presentarán diversas 
características o no del Síndrome de Down. 
 La detección de este síndrome se puede realizar durante la gestación 
mediante la amniocentesis (técnica utilizada que analiza una muestra del líquido 
amniótico del feto) o el ecocardiograma, donde existen indicadores que pueden 






realiza mediante el estudio genético. Cuando no fue detectado durante el 
embarazo, situación que ocurre comúnmente, es en el nacimiento cuando se 
descubre la condición del niño.  El recién nacido mostrará un fenotipo 
(características físicas) particulares en el que presentará hipotonía muscular, cara 
aplanada, hendiduras palpebrales oblicuas hacia arriba, pliegues epicánticos, iris 
moteado (manchas de Brushfield), puente nasal aplanado, orejas pequeñas, 
paladar ojival, exceso de piel en la nuca, presencia de pliegue simiesco en las 
palmas de la mano, manos cortas y anchas, hipoplasia de falange media del 
quinto dedo, separación del primer y segundo dedo de los pies, entre otras 
características físicas externas.(Lirio y García, 2014, p. 540) 
 Dentro de las características que con más frecuencia se observan en los 
niños con Síndrome de Down encontramos a la hipotonía muscular y el retraso en 
el crecimiento en un 100% de los casos; el retardo mental en un 97 % de los 
casos; problemas dentales en un 60%; alteraciones tiroideas como hipotiroidismo 
o hipertiroidismo (formas clínicas y subclínicas) en un 45%; apnea obstructiva del 
sueño en un 45% y disgenesia gonadal en un 40%.  En menor prevalencia el 
síndrome convulsivo con 5 a 10% y la enfermedad celíaca en un 3 a 7 %. (Lirio y 
García, 2014, p. 541) 
 Los niños con Síndrome de Down presentarán cardiopatías congénitas con 
una prevalencia del 40 al 62%, que son detectadas al nacer y en los primeros 
meses mediante un ecocardiograma y que serán abordadas en tratamiento 
médico-quirúrgico según sea el caso.  Es muy importante sean intervenidos lo 
más pronto ya que repercutirá en su desarrollo en general y sobre el éxito de la 
intervención temprana.  Una cardiopatía impedirá una buena alimentación y una 
buena intervención en el desarrollo muscular.  Las infecciones respiratorias 
repetidas (Núñez y López, 2012, p. 416) impedirán una continuidad en las 
actividades de intervención.  Tendremos a un niño con bajo peso y talla producto 
de la cardiopatía.   
 El cerebro del niño con Síndrome de Down también ha sido estudiado en 
estos años encontrándose una disminución del perímetro cefálico además de una 
inmadurez del sistema nervioso cuando el niño nace (Flórez, 2014, p. 108).  Se 






espinas dendríticas por lo que se realizarían menores interconexiones neuronales 
por la concentración diferente de neurotransmisores.  Se puede deducir que 
debido a esto la recepción de estímulos de fuera así como la emisión de las 
respuestas por parte del niño serán deficientes y lentas.  El cerebro demorará 
más en procesar la información que recibe, interpretarla y luego organizar la 
respuesta motora (Perpiñán, 2018, p. 30).  Se observará niños lentos en sus 
procesos cognitivos como son la atención, memoria y lenguaje, pero al 
asegurarse de enviar esta información directa y organizada, además de realizarla 
en forma repetida quedará asegurado que el aprendizaje se desarrolle. 
 Los sistemas sensoriales se encontrarán también con deficiencias, 
tenemos al sistema auditivo, visual, táctil, propioceptivo y vestibular. Las 
deficiencias auditivas y visuales son comunes en los niños con Síndrome de 
Down, se encuentran en más del 50% de esta población (Perpiñán, 2018, p, 34).  
La gran mayoría requerirá atención especializada para poder detectar estos casos 
lo más pronto posible ya que una adecuada audición posibilitará un mejor 
desarrollo del lenguaje y por medio de la visión se realiza la mayor parte del 
aprendizaje del niño.  El sistema propioceptivo y táctil también presenta 
deficiencias por hipo reactividad o hiperreactividad en estos niños.  Según Ayres 
(1998, p. 18) la integración sensorial es la organización de sensaciones para su 
uso en la vida cotidiana.  El cerebro será quien organiza la información que llega a 
través de los sentidos pero cuando esta información llega desorganizada la 
percepción, comportamiento y aprendizaje se estancarán.   Como se conoce el 
cerebro del niño con Síndrome de Down necesita ayuda para organizar la 
respuesta de lo que percibe por lo cual utilizar la integración sensorial será de 
gran ayuda y podrá determinar mucho de su aprendizaje. 
 
El desarrollo integral del niño  
El desarrollo “significa entrar en la dinámica de la vida humana, al intrincado 
conjunto de relaciones entre funciones afectivas, movimientos, percepción, 
conocimientos y otros que son inherentes a su naturaleza” (Rivera y Sánchez, 






mundo.  Debe de ser capaz de adaptarse y poder modificar el entorno donde se 
desenvuelve.  Cuando se hace referencia al desarrollo integral se toma en cuenta 
todas las relaciones entre sus funciones y sus capacidades.  Rivera y Sánchez 
(2009, p. 4) definieron desarrollo integral “a la plena realización humana en un 
ciclo específico de la vida, con la mayor calidad, bienestar y con vistas al ejercicio 
de una ciudadanía plena”.  El desarrollo del niño estará determinado por la 
maduración del sistema nervioso central, el cual a su vez dependerá del medio 
donde se encuentre, las relaciones que establezca y la carga genética que lleve 
consigo.   
 
 El desarrollo motor del niño menor de 1 año. 
La motricidad en el niño es la capacidad que tiene para moverse o mover una 
parte de su cuerpo, mediante actos voluntarios o involuntarios, coordinados, 
organizados y sincronizados por el sistema muscular. El desarrollo de la 
motricidad se da en función al desarrollo neurológico del niño y también como 
respuesta a la interacción con el ambiente, por ejemplo cuando es recibido por la 
madre que lo acoge en sus brazos. 
 Vayer (1977, p. 3), indicó que la evolución de un niño será el resultado de 
tres interacciones que siempre van a estar presentes: su propio cuerpo, el mundo 
de los objetos y el mundo de los demás.  Cuando estas tres interacciones se 
realizan favorablemente el niño logrará un desarrollo normal.  Indicó que los 
problemas que podemos encontrar en el desarrollo del niño pueden hallarse en 
las dificultades con su cuerpo como son las alteraciones neurológicas y las 
sensoriales.  Estas dificultades provienen también del entorno del niño como en el 
caso de una ausente o pobre estimulación, y por último también pueden tener 
origen cuando surgen del mundo de los demás y aquí se refiere al rechazo de los 
padres y los choques afectivos que pueda vivenciar el niño.  Vayer reiteró que la 
motricidad y la psiquis funcionan como uno solo en los niños menores de tres 
años.  Recordó que “únicamente el niño que domina el uso de su cuerpo puede 
aprehender los elementos del mundo de su entorno y establecer relaciones entre 






 El recién nacido se manifiesta en un inicio mediante los reflejos arcaicos o 
primitivos. Los reflejos son movimientos involuntarios que se dan como respuesta 
a un estímulo o más estímulos, estos se presentan desde la etapa prenatal 
cuando el nuevo ser se encuentra en formación, apareciendo y desapareciendo 
para dar paso y ser parte de la maduración del sistema nervioso central.  
Tenemos el reflejo de grasping, cuando el bebe cierra el puño al sentir el roce de 
una mano; el reflejo de succión, que será utilizado para la alimentación; el de la 
marcha automática, cuando el bebe al ser cogido debajo de las axilas en postura 
vertical sobre una superficie da pasos; el de los puntos cardinales, cuando la boca 
del bebe se direcciona hacia arriba, abajo, derecha e izquierda según donde 
venga el estímulo y el reflejo de moro.  Estos se irán perdiendo hasta los tres 
meses dando paso a otras posturas y movimientos.  Hay reflejos que se 
presentarán para que el niño gire como el de “cabeza sobre cuerpo” y el de 
“cuerpo sobre cuerpo”, luego desaparecerán y el niño podrá girar con autonomía.  
También estarán el reflejo de arrastre y el de gateo, los cuales desaparecerán 
para que el niño pueda realizar estos movimientos a voluntad.  La aparición, 
desaparición y persistencia de los reflejos tanto de los primarios y secundarios 
serán indicadores de la salud y desarrollo del niño, pudiendo indicar anomalías y 
deficiencias. 
 El desarrollo psicomotor del niño menor de un año estará en relación con el 
control de su cuerpo a través de su pensamiento, llamándose psicomotricidad.  La 
psicomotricidad gruesa tiene que ver con la coordinación, equilibrio y movimientos 
de la cabeza, tronco y extremidades.  La psicomotricidad fina es la que desarrolla 
los movimientos coordinados de manos, también llamada prensión voluntaria o 
coordinación óculo manual. 
 Durante el primer año de vida se desarrollarán posturas y movimientos que 
marcarán los hitos del desarrollo del niño, observaremos el desplazamiento sobre 
su cuerpo o arrastre, el gateo, la postura de pie apoyándose de muebles y la 
marcha cogido de las manos del adulto. 
 Para Pickler, médico pediatra fundadora de Pickler Loczy en Budapest, 
todo niño tendrá su propio ritmo de desarrollo, irá madurando y pasando de una 






convierte en un observador del juego del niño, que durante los cuidados que le 
brinda pondrá especial atención en hacerlo en forma cuidadosa y sin apuros.  Es 
así que la escala de desarrollo de Pickler estará adaptada para utilizarla como 
instrumento para la presente investigación, se aplicará observando al niño durante 
el juego y en su vida cotidiana. 
Es importante también conocer las investigaciones de Gassier (1996) 
quien, a través de años de estudio y observación, elaboró un manual del 
desarrollo psicomotor del niño.  A continuación, se presenta la secuencia del 








Desarrollo psicomotor del 1ro al 4to mes 
Meses de vida Posiciones de 
segmentos corporales 
 Conducta observada 
1er al 2do mes  
Cabeza 
Cae hacia un lado, no hay control, el RN puede elevarla de 
vez en cuando (sin sobrepasar un ángulo de 45° del plano 
horizontal) 
Tronco  Débil, no hay tono muscular (presenta cifosis dorsal) 
Extremidades 
Presencia de hipertonía. El bebé adopta la posición fetal, con 
las piernas y brazos flexionados. Al 2do mes hay una 
distensión, la pelvis se apoya y las piernas se extienden. 
Prensión  
El reflejo de grasping o palmar muy acentuado en el primer 
mes, luego disminuye en el segundo. 
 
3er a 4to mes  
Cabeza 
 
Sosteniéndolo sentado, el niño mantiene la cabeza erguida. 
En postura ventral puede elevar la cabeza 45° a 90° por 
encima del plano de la cama. 
Tronco  




De la hipertonicidad se pasa a la hipotonicidad: los miembros 
superiores e inferiores están en extensión. En posición dorsal 
gira de la espalda a los costados, pone un pie sobre la rodilla 
opuesta. En posición ventral el bebe se apoya sobre los 
antebrazos para elevar el tórax (postura puppy), a los 4 
meses nada (flexión- extensión de todos sus miembros). 
Prensión  
El grasping o reflejo palmar se reemplaza por la prensión al 
contacto. Se trata de una prensión involuntaria producida por 
el contacto del objeto con la mano del niño. Abre, vuelve a 
cerrar la mano y retiene el objeto algunos segundos (a 
menudo se lo lleva a la boca). Es la reacción tactilomotriz (él 
bebe conoce por el tacto). 
Nota: Adaptación del Manual del desarrollo psicomotor del niño. 2da. Edición, por 









Desarrollo psicomotor del 5to al 8vo mes 
Meses Posiciones de 
segmentos corporales 
 Conducta observada 
5to y 6to mes  
Cabeza En postura ventral el bebe puede levantar la cabeza y la 
espalda apoyándose primero sobre los codos y después 
sobre las manos. Tronco  
Extremidades 
Despliega gran actividad muscular: sosteniéndolo en pie, da 
saltitos soportando una gran parte del peso de su cuerpo. 
Reflejo de Landau: hace el avión, apoyado sobre el tórax, 
eleva brazos y piernas).  Gira de la posición ventral a la 
posición dorsal. En decúbito supino hace pedaleo y se coge 
los pies. 
Prensión  
Prensión palmar voluntaria, global, imprecisa. Si le ponen 
delante un objeto el bebe coge con la palma de la mano y los 
último tres dedos.  Se lleva los objetos a la boca, prensión 
óculo manual. 
 
7mo a 8vo mes  
Cabeza Se mantiene sentado solo, puede girar sobre si mismo en los 
dos sentidos.  Puede inclinarse para recoger juguetes. 
Tronco  
Extremidades 
Se lleva los pies a la boca y chupa los pulgares. Juega con 
sus manos y pies. Le gusta dar saltitos cuando se le sostiene. 
Prensión  
Coge objetos entre el pulgar y el índice, prensión en pinza 
inferior. Coge rastrillando los dedos. Se pasa objetos de una 
mano a otra y los golpea.  El relajamiento es global y 
voluntario. Si escondemos un objeto delante del niño, este lo 
buscará. 
Nota: Adaptación del Manual del desarrollo psicomotor del niño. 2da. Edición, por 












Desarrollo psicomotor del 9no al 12vo mes 
Meses Posiciones de 
segmentos corporales 
 Conducta observada 
9°al 10mo mes  
 
Tronco y  Extremidades 
Se arrastra sobre el vientre, después gateará. Se pone de pie 
solo, sosteniéndose en los muebles, puede caer con 
facilidad. 
Prensión  
Puede coger objetos pequeños entre las bases del índice y 
pulgar, pinza superior. Le gusta tirar objetos al suelo.  Brinda 
juguetes a sus padres, hay intercambio. Tiene sentido del 
medio y del fin, del continente y del contenido, le gusta 
introducir y sacar objetos de una caja. 
 
11avo a 12avo 
mes 
Tronco  y Extremidades 
Comienza a dar sus primeros pasos. Camina cogido de las 
manos, luego con solo una mano. Anda cogiéndose de 
muebles. Empuja una silla para poder caminar. 
Prensión  
Perfecciona prensión índice con pulgar. Le gusta tirar los 
objetos uno a uno. Puede garabatear. Señala con el índice y 
explora orificios. Tiene sentido de profundidad, de lo sólido, 
alto, bajo, separado y junto.  Comienza a encajar. 
Nota: Adaptación del Manual del desarrollo psicomotor del niño. 2da. Edición, por 
Gassier, J., 1996,  Barcelona, España:  Editorial Masson, S. A. 
 
Las actitudes durante los cuidados del niño en el primer año. 
Durante el primer año de vida el niño dependerá de la madre para su 
subsistencia, ella le brindará todos los cuidados y amor, tan importante para su 
desarrollo.  Es durante esos momentos de atención y cuidado donde el niño 
tendrá interacciones constantes con su madre o cuidadora.  Podremos observar la 
relación que tienen madre e hijo en una mirada a los ojos con ternura, una 
conversación realizada por la madre saludándole o preguntándole, “¡hola! ¿Cómo 
está mi bebe?” El niño podrá brindar respuestas desde muy pequeño con una 
agitación del cuerpo o movimientos de brazos y piernas, sonrisas, gorjeos, etc.  






para sacarle la camiseta y en la hora del baño chapoteará contento al contacto 
con el agua.  Cuando el niño no tiene una buena relación con la madre o adulto 
cuidador no se observarán conductas de cooperación y no participará activamente 
durante estos momentos, las soportará o conformará dejándose hacer por el 
adulto.  Sin el establecimiento de una buena relación afectiva no podremos 
esperar un adecuado desarrollo del niño, manifestando “un retardo considerable, 
inclusive en aspectos que parecieran a primera vista independientes, como el 
desarrollo de las posturas, los grandes movimientos, la manipulación de objetos o 
el juego”. (Digebe, 2010, p.118) 
 El establecimiento de un apego seguro es una de condiciones para lograr 
un adecuado estado emocional, este bienestar del niño será necesario para que 
pueda relacionarse en su entorno con interés y seguridad, con lo cual desarrollará 
los aprendizajes.  Dentro de los cuidados que se observarán está la conducta 
durante el baño, el vestido, beber, comer y masticar. 
 
Horarios y rutinas 
El establecimiento de adecuados horarios en los niños es necesario para lograr 
un buen desarrollo en general del niño.  En los primeros meses de nacido el niño 
tiene un sistema digestivo que solo admite la leche materna y la necesita cada 
dos horas aproximadamente (puede ser de 2 a 4 horas).  La leche materna 
estimula el apego y el desarrollo (WHO, 2018) por lo que debe estimularse la 
lactancia exclusiva, además asegura un buen desarrollo del sistema 
inmunológico, protege de las infecciones y alergias.  En los niños con 
discapacidad como los niños con Síndrome de Down que nacen con inmadurez 
es necesario dar las recomendaciones a las madres para que puedan realizar una 
correcta lactancia, sumándose un gran número de beneficios para el niño.   
 El horario o establecimiento de rutinas en los niños brinda seguridad en el 
niño lo que desarrollará una buena relación emocional con sus cuidadores.  El 
horario de sueño es importante para establecer un adecuado descanso y así 
lograr un desarrollo equilibrado, el niño que no duerme en las noches o se 






problemas en su comportamiento y en su salud en general.  El niño que no 
duerme lo suficiente estará irritable durante el día y podrá manifestar problemas 
de conducta.  El sueño proporciona un buen desarrollo del sistema inmunológico, 
mejora la memoria y el aprendizaje (AAP, 2016).   
 
El desarrollo intelectual a través de la coordinación óculo-manual y juego en 
el primer año.  
Para Piaget el desarrollo cognoscitivo del niño se debe a la interacción entre lo 
innato y los factores ambientales.  Se encuentran cuatro factores que 
determinarán el desarrollo cognoscitivo: la maduración orgánica, las experiencias 
físicas con el entorno, la transmisión de conocimientos que brinda la familia y el 
mantenimiento del equilibrio. El equilibrio que el ser humano tiende a mantener 
mediante una asimilación y acomodación de su estructura cognoscitiva.  El niño 
asimilará es decir amoldará el conocimiento con respecto al que ya tiene y luego 
cuando se da cuenta que no es igual lo acomodará, cambiando a un nuevo 
esquema. (CAT y UAB, 2007, pp. 3-4)  Piaget nombra a esta primera etapa como 
inteligencia sensorio motriz, ya que dependerá de la información que obtenga de 
los sentidos y de la acción motriz.  La coordinación óculo manual, une sentidos y 
acción (uso de las manos, propiocepción, tacto y visión), se demuestra durante la 
manipulación de objetos y el juego exploratorio del niño desde su primer año de 
vida. (Gassier, 1996, pp.19-43)   
 El niño desde que nace nos da muestras de su desarrollo, la visión es una 
de ellas.  Primero observaremos si realiza seguimiento con la mirada, si observa 
los gestos del adulto que se le acerca (1er y 2do mes), luego si lo observa cuando 
se dirige de un lado a otro de la habitación.  Después el niño se mirará las manos 
para luego jugar con ellas y llevárselas a la boca (3er y 4to mes). Podrá girar 
sobre su cuerpo en un sentido o en otro para seguir algo o alguien (5to a 6to 
mes).  Pronto la visión lo ayudará para extender la mano y palpar, para por último 
manipular.  La manipulación de objetos va desde golpearlos hasta colocarlos uno 






juego.  Tanto la coordinación óculo manual, la manipulación y el juego son 
conductas que se encuentran juntas en el niño menor de un año.  
 
Vocalización y Palabra en el primer año. 
La comunicación en el niño se realizará desde la más temprana edad, ya el llanto 
es un acto comunicativo donde el niño expresa su disconformidad a la madre, que 
puede ser disgusto, hambre, sueño, dolor, etc. También en el movimiento del 
cuerpo y la sonrisa el niño se está comunicando.  Para Veiga (2005, pp. 1-3) el 
desarrollo del lenguaje comenzará desde la etapa prenatal cuando escucha 
sonidos y ruidos de su medio y del entorno.  Ella menciona que para adquirir el 
lenguaje el niño debe poseer una correcta respiración, una adecuada deglución y 
masticación.  El solo acto de succionar la leche de su madre estará brindándole al 
niño la estimulación necesaria para realizar la oralización o el habla en una etapa 
posterior.   
Para el desarrollo del habla se requiere de ciertas condiciones de las que 
venimos dotados los seres humanos, tenemos un aparato fonador constituido por 
la laringe; un aparato resonador constituido por la faringe, fosas nasales y la boca 
o cavidad oral; y por último un órgano articulador formado por la mandíbula, los 
músculos de la boca, los dientes, el paladar, y la lengua.  Determinarán también el 
habla del niño los sistemas sensoriales táctil, gustativo y auditivo; un buen 
sistema muscular (tono y trofismo) también será necesario.  Estos sistemas están 
conectados con el sistema nervioso central de quien dependerá una buena 
recepción, organización y respuesta para el desarrollo del habla. (Veiga, 2005, pp. 
8-13)   
 Él bebe adquiere el lenguaje pasando por una serie de etapas y de 
acuerdo a la edad cronológica. (Veiga, 2005, pp. 22- 25) 
Antes del sexto mes: El llanto, la expresión corporal, gestos y sonrisas que el niño 
devuelve al interactuar con el adulto.  La emisión de sonidos vocálicos: /a/, /e/, / 






Del 7mo al 8vo mes: imitación de la melodía, el niño realizará una imitación de lo 
que escucha en su entorno de acuerdo a su lengua materna. 
Del 10mo al 12vo mes: pre palabras, aquí es el adulto el que le encuentra 
significado a los sonidos emitidos por el niño. 
De 12 a los 18 meses: presencia de etapa holofrástica, el niño imita palabras que 
pueden tener muchos significados, se diferenciarán por la entonación que realice. 
Por lo tanto, durante todo el primer año el niño va comenzando a preparar y 
utilizar sus órganos orofaciales lo que le permitirá emitir sonidos y a seguir la 
entonación del idioma de su familia, además de que jugará con el adulto a 
preguntar y responder, todo esto facilitará su entrada a la comunicación por medio 
del habla. 
 
1.4 Formulación del Problema 
Problema general 
¿Cuál es el impacto de la intervención temprana en el desarrollo integral de los 
niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL 02, 
SMP? 
Problema específico 1 
¿Cuál es el impacto de la intervención temprana en el desarrollo motor de los 
niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL O2, 
SMP? 
Problema específico 2 
¿Cuál es el impacto de la intervención temprana en la actitud durante los 
cuidados de los niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE 








Problema específico 3 
¿Cuál es el impacto de la intervención temprana en el desarrollo intelectual 
expresado a través de la coordinación óculo manual y juego de los niños con 
Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL O2, SMP? 
Problema específico 4 
¿Cuál es el impacto de la intervención temprana en el desarrollo de la 
vocalización y palabra de los niños con Síndrome de Down menores de un año 
del PRITE Antares, UGEL O2, SMP? 
 
1.5 Justificación del estudio 
Justificación Práctica 
El presente trabajo servirá para mejorar el proceso de intervención temprana 
educativa que se desarrolla en nuestro país ya que aún se está utilizando el 
enfoque clínico, donde la familia es una observadora y seguidora de las 
recomendaciones brindadas por los profesionales. El enfoque pedagógico 
compromete la participación activa de la familia en la intervención del niño, la cual 
es la primera que tenemos que empoderar, lo que repercutirá en el logro de 
mayores avances en el desarrollo del niño en un lapso menor de tiempo. 
Justificación Teórica 
La intervención temprana educativa es un proceso que determina el desarrollo 
integral del niño con discapacidad.  Aún se conoce muy poco sobre la IT tanto en 
el medio educativo como en el médico, profesionales de la salud y la educación 
aún desconocen sobre este proceso por lo que esta investigación brindará 
información a los profesionales que laboran con niños con discapacidad. 
Justificación Social 
Las personas con discapacidad en nuestro país representan uno de los sectores 
más vulnerables, teniendo un 5% de nuestra población con discapacidad.  Las 






han sido diagnosticados, es necesario y urgente se detecte a tiempo y se brinde 
atención a esta parte de nuestra población.  En nuestro país no existen otros 
servicios o programas (públicos o privados) que brinden atención integral al niño y 
su familia desde sus primeros días hasta los tres años como los que brinda la 
intervención temprana.  De allí la importancia y relevancia que la intervención 
temprana pueda ser aplicada a todo niño que la necesite, así como también 
pueda brindarse a tiempo. Si esta es aplicada oportunamente podría cambiar todo 
el panorama futuro del desarrollo del niño con discapacidad, de su familia, de la 
comunidad y de nuestro país. 
 
1.6 Hipótesis 
Hernández, et al., (2003, p. 140), definieron a las hipótesis llamándolas 
“explicaciones tentativas del fenómeno investigado que se formulan como 
proposiciones”, por lo que a continuación se presentan las proposiciones de la 
presente investigación, desde la general hasta las específicas. 
Hipótesis general 
La intervención temprana impacta positivamente en el desarrollo integral de los 
niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL O2, 
SMP 
Hipótesis específica 1 
La intervención temprana impacta positivamente en desarrollo motor de los niños 
con Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL O2, SMP 
 
Hipótesis específica 2 
La intervención temprana impacta positivamente en la actitud durante los 
cuidados de los niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE 







Hipótesis específica 3 
La intervención temprana impacta positivamente el desarrollo intelectual 
expresado a través de la coordinación óculo manual y juego de los niños con 
Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL O2, SMP 
Hipótesis específica 4 
La intervención temprana impacta positivamente en el desarrollo de la 
vocalización y palabra de los niños con Síndrome de Down menores de un año 




La presente investigación tiene un objetivo general y otros específicos, a 
continuación, se realizan los siguientes enunciados. 
 
Objetivo General 
Determinar el impacto de la intervención temprana en el desarrollo integral de los 
niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL 02, 
SMP 
Objetivo Específico 1 
Determinar el impacto de la intervención temprana en el desarrollo motor de los 
niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL 02, 
SMP 
Objetivo específico 2 
Determinar el impacto de la intervención temprana en la actitud durante los 
cuidados de los niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE 







Objetivo específico 3 
Determinar el impacto de la intervención temprana en el desarrollo intelectual a 
través de la coordinación óculo manual y juego de los niños con Síndrome de 
Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL 02, SMP 
 
Objetivo específico 4 
Determinar el impacto de la intervención temprana en el desarrollo de la 
vocalización y palabra de los niños con Síndrome de Down menores de un año 















































2.1. Diseño de investigación 
La investigación científica tiene diversos diseños y estrategias que serán 
utilizados dependiendo de la disciplina que realizará la investigación.  Los diseños 
de investigación brindan planes y estrategias ideados para obtener respuestas 
fiables a las preguntas que se plantean en la investigación.  El diseño planteará 
actividades sucesivas y organizadas que se adaptarán a las características de la 
investigación en curso. 
Enfoque de Estudio: Esta investigación es cuantitativa siendo las características 
de este enfoque, según Hernández, Fernández y Baptista (2014) esta “utilizará la 
recolección de datos para probar hipótesis con base en la medición numérica y en 
el análisis estadístico, con el fin de establecer pautas de comportamiento y probar 
teorías” (p. 4).  Debemos dar también el concepto descrito por Hernández et al. 
(2010) citados por Arbaiza (2016) donde refieren que lo principal en el estudio 
cuantitativo “es construir y demostrar teorías mediante la explicación y la 
predicción de relaciones causales entre los elementos presentes en un fenómeno” 
(p.29).   
Tipo de Estudio: En esta investigación se realizó un estudio aplicado ya que 
busca solucionar un problema concreto, práctico y cotidiano de la práctica 
educativa.  Según Vara (2015), la investigación aplicada propone programas, 
innovaciones tecnológicas y nuevas herramientas (pp. 235-236). 
Tipo de diseño: Hernández et al. (2014) se refieren al diseño de investigación 
como el plan o estrategia que se desarrolla para obtener la información que se 
necesita para dar respuesta al problema planteado. Con respecto al diseño 
experimental ellos explican que los experimentos manipulan tratamientos, 
estímulos o intervenciones (siendo estas las variables independientes) para poder 
observar esos efectos sobre otras variables (las dependientes) en una situación 
de control (p. 129).   
Nivel de estudio: La presente tesis tiene un diseño pre experimental, ya que se 
administró intervención temprana (variable independiente) a un grupo de niños y 






un adecuado desarrollo integral (variable dependiente).  Se realizó una pre test y 
luego una post test con un solo grupo.  Según Hernández, et al. (2014) un 
preexperimento tiene un grado de control mínimo, se desarrolla cuando se aplica 
una prueba antes de brindar el estímulo o tratamiento experimental, luego 
después de realizado el tratamiento se aplica otra prueba posterior. En este caso 
se tendrá la referencia de los resultados de la variable dependiente de inicio para 
ser comparada con los resultados finales. 
Tenemos: G es el grupo experimental 
  X es el tratamiento experimental 
  O1 pre prueba    
  O2 es la post prueba 
   
G O1 X O2 
Método de investigación: se utilizó el método hipotético deductivo.   Para 
Bisquerra (1989) este método se caracteriza porque a partir de la observación de 
situaciones o casos particulares se llega a plantear un problema. Es a través del 
proceso de inducción donde el problema consigna una teoría.  El marco teórico 
formulará una hipótesis, mediante un razonamiento deductivo que posteriormente 
se validará empíricamente.  Para Bisquerra las fases del método científico 
muchas veces coinciden con este método, cuyas etapas pueden sintetizarse en: 
 1) Planteamiento del problema a partir de la observación de casos 
 particulares; 2) revisión de la bibliografía; 3) formulación de las 
 hipótesis; 4) recogida de datos; 5) análisis de datos; 6) conclusiones, 
 interpretación y generalización de resultados de cara a aumentar el 
 conocimientos teórico. (p.62) 
Hernández, et al., (2003), definieron al diseño de un proceso de investigación 
como el “plan o estrategia que se desarrolla para obtener la información que se 
requiere en una investigación” (p.185).  Ellos también afirman que el diseño 






manera intencional, una o más variables independientes (causas) para analizar 
las consecuencias de tal manipulación sobre una o más variables dependientes 
(efectos)” (p.190).   Este es el tipo de diseño utilizado en la presente investigación. 
 
2.2. Variables, operacionalización 
La variable es definida por Hernández, et al. (2003), como la “propiedad que tiene 
una variación que puede medirse u observarse” (p.144).  La variable 
independiente es la causa o razón del fenómeno a investigar.  La variable 
dependiente es la consecuencia de una variable independiente. 
Variable independiente 
Esta investigación presenta a la intervención temprana como una variable 
independiente siendo la definición de intervención temprana según DIGEBE 
(2013) que citó a Heward(1998) quien citó a McConnell (1994) “la detección y 
provisión temprana de los servicios necesarios para reducir o eliminar los efectos 
de las discapacidades o prevenir la aparición de otros problemas” (p. 23).  Y 
tenemos también la definición de la intervención centrada en la familia por García- 
Sanchez et al. (2015, pp. 4-9) quien ve a los padres y cuidadores como agentes 
activos, co-responsables del programa, además de ser considerados expertos en 
las necesidades de sus hijos y de su familia.  La intervención se desarrolla dentro 
de su entorno, no es una intervención rehabilitadora sino una generadora de 
múltiples y constantes situaciones de aprendizaje lograndose en forma natural 
dentro de las rutinas diarias y el entorno familiar.  
 
Variable dependiente 
Como variable dependiente tenemos al desarrollo integral del niño, siendo 
definido por Rivera y Sánchez (2009, p. 4) “a la plena realización humana en un 
ciclo específico de la vida, con la mayor calidad, bienestar y con vistas al ejercicio 
de una ciudadanía plena”.  La Dra. Pikler junto con su colaboradora Judith Falk 






niños de hasta 3 años validada por UNICEF y MINEDU en donde se divide las 
áreas de desarrollo a evaluar en el niño: motor; actitud durante los cuidados; 
desarrollo intelectual a través de la coordinación óculo manual, la manipulación y 
juego; y el desarrollo de la vocalización y de la palabra.   









Organización de la variable Intervención Temprana 
Contenidos del programa Estrategias Metodología Tiempo  
Se elaborará un programa de 
intervención temprana para cada niño y 
su familia teniendo en consideración sus 
particularidades, necesidades educativas, 
sus valores culturales y sus recursos. 
Objetivo general: Desarrollar en forma 
integral al niño con Síndrome de Down 
menor de un año matriculado en el 
PRITE Antares. 
 
Resultados esperados: El desarrollo 
integral oportuno del niño a través de la: 
la motricidad, actitudes al cuidado, 
intelectual por medio de la coordinación 
óculo-manual y la aparición de la 
vocalización en el lenguaje oral. 
Planificación: Elaboración y selección de pruebas o test, 
hoja de entrevista o ficha de desarrollo, hojas de 
programación para sesiones de intervención, hojas de 
visita domiciliaria, fichas de observación. 















































Evaluación de Inicio, integral del niño y su familia: 
Aplicación de ficha de entrevista a familia. 
Visita domiciliaria. 
Elaboración de informe psicopedagógico. 
Elaboración de plan de orientación individual y de plan de 
atención individual.  
Elaboración de sesiones de intervención. 
 
Entrevista a los padres juntos y por separado. 
 
Observación de la interacción del niño y su familia. 
 
Observación del niño en situaciones naturales y 
acondicionadas. 
 
Uso de situaciones lúdicas para planificar sesiones 
Ejecución: Sesiones de intervención de 45 min.  Visitas 
domiciliarias.  Entrevistas, visitas domiciliarias, 
conversatorios en grupo. Elaboración de material de 
estimulación e intervención. 
 
Sesiones con participación activa de la familia: 
participativa- vivencial. 
Evaluación Final: Aplicación de ficha de observación. 
 











Variable: Desarrollo del Niño hasta los 14 meses  
 
Dimensiones 
Indicadores Ítems Escala  Niveles o rangos 
1. Desarrollo Motor A. Se desplaza sobre su cuerpo: 
gira, rueda, repta, 
B. Se sienta 
C. Gatea y se arrodilla 
Del 1 - 5 y 10-11  
 
Del 6 -8 
El 9 y 10 
0= no se observa 
la conducta  
1= se observa la 
conducta  
Escaso =1– 3 
Mediano = 4-6 
Bueno = 7-8 
Excelente = 9-10 
2. Actitud durante los cuidados A. Mastica y come 
     Bebe 
B. Participa y colabora en baño y 
vestimenta 
11 al 13 y 17 
 
14 al 16 
 
18 al 21 
 Escaso =1 – 3 
Mediano = 4 -6 
Bueno = 7 - 9 
Excelente = 10 -11 
3. Desarrollo Intelectual, 
coordinación óculo manual y 
juego 
A. Realiza coordinación visual 
 
B. Realiza coordinación viso 
manual durante el juego 
22 al 24 
 
 
25 al 30 
 
 Escaso =1 – 2 
Mediano = 3-4 
Bueno = 5-7 
Excelente = 8-9 
 
4. Vocalización y palabra 
A. Iniciativas vocales: oraliza 
B. Reacciona, responde y 
comprende a la palabra 
31 al 33 
 
34 al 38 
 
 
 Escaso =1-2 
Mediano = 3 -4 
Bueno = 5- 7 




2.3. Población  
Hurtado (2000), define a la población como “el conjunto de seres en las cuales se 
va a estudiar variable o evento, y que además comparten, como características 
comunes, los criterios de inclusión” 
La población está constituida por 8 niños menores de un año con Síndrome 
de Down matriculados en el año 2018, en el PRITE Antares, UGEL 02, del distrito 
de San Martín de Porres, Lima, Perú, constituyéndose en la población censal. 
 
2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
El presente estudio utilizó las siguientes técnicas e instrumentos para la 
recolección de datos; 
Técnicas 
En esta investigación por las características de la población a investigar, siendo 
niños menores de un año con Síndrome de Down y sus familias, se utilizó la 
observación en niños y la entrevista en las familias.  Según Sabino (1992, pp.111-
113) la observación se ha realizado a través de los tiempos, no hay una fecha 
precisa desde cuándo, pero en esta conducta el hombre utilizará sus sentidos 
para conocer lo que ocurre en la realidad, organizar la información y realizar 
conclusiones.  Puede definirse como el uso sistemático de los sentidos para 
registrar datos que luego nos ayudarán a resolver problemas de la investigación.  
Con respecto a la entrevista Sabino (1992) acotó que es una forma específica de 
interacción social cuyo objetivo es la recolección de información de una de las 
partes y siendo la otra la que informa.   Lo más importante de la entrevista es que 
la información que se colecta no podría ser observada por fuera ya que esta 
implica sentimientos, opiniones y actitudes de las personas. (p.116) 
Instrumentos 
Se realizó una adaptación de la Escala de desarrollo Pikler, y se elaboró una ficha 
de observación, la cual fue aplicada a cada niño y familia de manera individual, 




Ficha Técnica de Ficha de Observación adaptada de la Escala de desarrollo 
de Pikler para niños hasta 14 meses 
 
Nombre:   Escala de Desarrollo Pikler 
Autor:    Instituto Lóczy, sistematizada por Judith Falk, para  
    UNICEF y MINEDU, adaptada por Sheyla Veler Padilla 
    Acevedo. 
Áreas que evalúa:   Desarrollo motor 
    Actitud durante los cuidados 
 Desarrollo Intelectual a través de la coordinación óculo- 
 manual, la manipulación y el juego. 
    Desarrollo de la vocalización y de la palabra 
Items:    38 
Calificación:   Dicotómica, si y no 
 
    
Validez 
El instrumento utilizado en esta investigación fue una adaptación de la Escala de 
desarrollo Pikler, la cual fue validada por la DIGEBE (2010) para el uso en 
educación especial.  La adaptación fue validada por juicio de expertos. 
 
Tabla 6      
Validación de juicio de expertos  
Experto Especialidad  Resultado 
Mg. Concepción Eduviges Moreno Chávez Psicopedagogía Aplicable 
Mg. María Victoria Moreno Chávez Psicopedagogía Cognitiva Aplicable 







Según Hernández, Fernández y Baptista (2014) la confiabilidad es el “grado en 
que un instrumento produce resultados consistentes y coherentes” (p.200). La 
confiabilidad se realizó estadísticamente con el Kuder Richarson, porque los 
índice, rango corresponden a una escala dicotómica.  
Tabla 7 
Interpretación del coeficiente de confiabilidad 
Rangos Magnitud 
0.81 a 1.00 Muy alta 
0.61 a 0.80 Alta 
0.41 a 0.60 Media 
0.21 a 0.40 Baja 
0.01 a 0.20 Muy Baja 
 
Nota: Metodología de la Investigación cuantitativa por Palella y Martins, tercera 
edición, 2010. Editorial: FEDUPEL, Caracas, Venezuela. 
 
La escala que determina la confiabilidad está dada por los siguientes valores, el 
resultado que se obtuvo fue el siguiente: 
 
Tabla 8 
Estadística de fiabilidad para la escala de desarrollo Pikler adaptada a niños hasta 
14 meses 




La escala de desarrollo Pikler adaptada para niños hasta 14 meses según el 
análisis de Kuder Richardson cuyo valor es 1 refiere que existe muy alta 








2.5. Métodos de análisis de datos 
El tipo de análisis de datos dependió del nivel de medición de las variables, el tipo 
de hipótesis y el diseño de investigación.  El análisis de datos se realizó antes de 
la interpretación.  Arbaiza (2016), citó a Bernal (2010) en donde explica al análisis 
de datos así: 
Consiste en procesar los datos (dispersos, desordenados, individuales) 
obtenidos de la población objeto de estudio durante el trabajo de 
campo, y tiene por finalidad generar resultados (datos agrupados y 
ordenados), a partir de los cuales se realizará el análisis según los 
objetivos y las hipótesis o preguntas de la investigación realizada, o de 
ambos. (p. 226) 
 Para el análisis y la tabulación de los datos se utilizó el software SPSS20 y 
Excel de office.com.   Se aplicó la prueba t de Student ya que el tamaño de la 
muestra es menor de 30 mediciones y “para comparar los resultados de un post 
test, es decir, los resultados de un grupo luego de un tratamiento o intervención” 
(Arbaiza, 2016, p. 248).  Se realizó un análisis descriptivo donde se evaluó el 
comportamiento de la población en estudio, a través de tablas y figuras.  De 
acuerdo a todo esto se interpretaron los resultados obtenidos en esta 
investigación. 
 
2.6. Aspectos éticos 
El presente trabajo de investigación se realizó bajo los criterios éticos y de valores 
demandados por la institución educativa PRITE Antares, la Universidad César 



































3.1 Descripción de resultados 
Tabla 9 
Número de conductas presentadas por niños con Síndrome de Down menores de 











En la tabla 9 se observa el total de respuestas que presentaron cada uno de los 
niños en la aplicación de la ficha de observación de las 4 dimensiones: desarrollo 
motor, actitud durante los cuidados, desarrollo intelectual y desarrollo de la 













total  8 36 
  
Frecuencia del número de conductas presentadas por niños con Síndrome de 
Down del PRITE Antares en pre test, adaptación Escala de Desarrollo de Pikler, 
marzo del 2018 
 
Conductas Frecuencia Porcentaje  
Válidos 
2 1 12,5  
4 3 37,5  
5 2 25,0  
6 1 12,5  
7 1 12,5  




















Figura 1. Frecuencia del número de conductas presentadas por niños con 
Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, en ficha de 
observación pre test, adaptación Escala de Desarrollo Pikler, marzo 2018 
 
 En la figura 1 se puede observar el pre test aplicado en marzo del 2018 al 
total de niños con Síndrome de Down matriculados en el PRITE Antares: 1 niño 
(12.5%) presentó 2 de las conductas de desarrollo de la ficha de observación, 3 
niños (el 37.5%) presentaron 4 de las conductas, 2 niños (25%) presentaron 5 de 
las conductas, 1 niño (12.5%) presentó 6 de las conductas y 1 niño (12.5%) 















Número de conductas presentadas por niños con Síndrome de Down menores de 
un año del PRITE Antares en Post test luego de aplicada la intervención temprana 
con participación activa de la familia  
 















Frecuencia del número de conductas presentadas por niños con Síndrome de 
Down del PRITE Antares en post  test julio del 2018 
 
                         Conductas    Frecuencia                              Porcentaje 
 
Válidos 
13 1 12,5 
 
20 1 12,5 
 
21 2 25,0 
 
23 1 12,5 
 
24 2 25,0 
 
25 1 12,5 
 

















Figura 2. Número de conductas desarrolladas después de intervención temprana 
con participación activa de la familia por niños con Síndrome de Down menores 
de un año del PRITE Antares en ficha de observación post test, adaptación 
Escala de Desarrollo de Pikler, julio 2018. 
 
 
En la figura 2 se puede observar el número de conductas desarrolladas por los 
niños con Síndrome de Down de hasta 1 año de edad del PRITE Antares, en el 
post test en julio del 2018.  Se encontró que el 12.5% de los niños desarrolló 13 
conductas, otro 12.5 % desarrolló 20 conductas, un 25% de los niños 
desarrollaron 21 conductas, un 12.5% de los niños obtuvieron 23 conductas, otro 
25% obtuvo 24 conductas y un 12.5 % presentó 25 conductas del total de 38 
conductas de la escala de desarrollo Pikler. 
 Con respecto a las dimensiones observadas de la variable Desarrollo 
integral del niño se detalla: a) D1 desarrollo motor, b) D2 actitud durante los 
cuidados, c) D3 desarrollo de la inteligencia a través de la coordinación óculo 











Resúmenes de conductas presentadas por cada niño con Síndrome de Down 
menor de un año del PRITE Antares en pre test y por dimensión 
NIÑOS PRED1 PRED2 PRED3 PRED4 
1 0 2 2 1 
2 0 2 2 0 
3 0 2 0 0 
4 0 2 2 2 
5 0 2 1 2 
6 1 2 2 2 
7 0 2 2 0 
8 0 2 2 0 
Total N 8 8 8 8 
 
Leyenda: PRED1 en desarrollo motor; PRED2 en actitud durante los cuidados, 
PRED3 en desarrollo intelectual, PRED4 en desarrollo de la vocalización 
 
De la tabla 13, se observa que el niño 1 presentó en el pre test 0 conductas de la 
dimensión desarrollo motor, 1 conducta de la dimensión actitud durante los 
cuidados, 2 conductas de la dimensión desarrollo intelectual y 1 conducta de la 
dimensión vocalización y habla.  Con cada uno de los niños se realiza la lectura 
en igual forma, hallándose diferentes cantidades de conductas por dimensión.  Se 
debe señalar que la mayoría de los niños (87.5%) no observaron conductas con 
respecto al desarrollo de la motricidad, apenas si uno de ellos levanto la cabeza. 







Figura 3. Desarrollo de las dimensiones de la variable desarrollo integral en los 
niños de Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares en el pre test. 
Leyenda: PRED1 es pre test desarrollo motor, PRED2 es pre test actitud durante 




Resúmenes de conductas presentadas por cada niño con Síndrome de Down del 









Leyenda: POSTD1 es post test desarrollo motor, POSTD2 es post test actitud 
durante los cuidados, POSTD3 es post test desarrollo intelectual, POSTD4 es 
post test desarrollo de la vocalización-
NIÑO POSTD1 POSTD2 POSTD3 POSTD4 
1 7 4 7 6 
2 6 5 6 4 
3 2 5 4 2 
4 6 5 7 6 
5 5 5 7 6 
6 3 5 6 6 
7 6 5 7 6 
8 3 5 7 6 
TOTAL  8 8 8 8 
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Figura 4. Desarrollo de las dimensiones de la variable desarrollo integral en los 
niños de Síndrome de Down del PRITE Antares en el post test. 
Leyenda: POSTD1 es post test desarrollo motor, POSTD2 es post test actitud 
durante los cuidados, POSTD3 es post test desarrollo intelectual, POSTD4 es 
post test desarrollo de la vocalización-habla 
 
Tabla 15 
Número de conductas presentadas por niños con Síndrome de Down del PRITE Antares 
en pre test y post test 
Niños Pre Test Post test 
1 4 24 
2 4 21 
3 2 13 
4 6 24 
5 5 23 
6 7 20 
7 4 24 
8 4 21 







En la tabla 15 se puede observar el número de conductas que desarrollaron los 
niños con Síndrome de Down de PRITE Antares al ser expuestos a la intervención 















        
 
 
       
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
         
Figura 5. Nivel de resultado de la dimensión desarrollo motor (D1) en pre test de 
los niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares 
 
En la figura 5 podemos observar que el nivel alcanzado por los niños con 
Síndrome de Down menores de un año fue escaso en un 100% de los casos con 
respecto a la dimensión desarrollo motor. 
Nivel de resultados en pre test dimensión desarrollo motor (D1) 
de los niños con Síndrome de Down menores de un año del 
PRITE Antares 
 
           Niveles Frecuencia Porcentaje  









Nivel de resultados en post test dimensión desarrollo motor (D1) en niños con 
Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares 
 
 
              Niveles Frecuencia Porcentaje  
Válidos 
ESCASO 3 37,5 
 
MEDIANO 1 12,5 
 
BUENO 4 50,0 
 
Total 8 100,0 
 
 
 En la tabla 17 encontramos que el 37.5% de los niños con Síndrome de 
Down tuvieron una desarrollo escaso de la motricidad, un 12.5% presentaron un 
desarrollo mediano y un 50% un desarrollo motor bueno. 
 
 
Figura 6. Resultado de la dimensión desarrollo motor (D1) de los niños con 







Determinar el impacto de la intervención temprana en la actitud durante los 
cuidados de los niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE 
Antares, UGEL 02, SMP 
 
Tabla 18 
Nivel de resultados en pre test dimensión actitud durante los cuidados (D2) de 




 Frecuencia Porcentaje 
 




















Figura 7. Resultado de la dimensión actitud durante los cuidados (D2) en pre test 
de los niños con Síndrome de Down menores de 1 año del PRITE Antares 
 
 
En la figura 7 podemos observar que fue escasa la respuesta de los niños en la 








Nivel de resultados en post test dimensión actitud durante los cuidados (D2) 
 
 Frecuencia Porcentaje 
 





Figura 8. Resultado de la dimensión actitud durante los cuidados (D2) en post test 
de los niños con Síndrome de Down menores de 1 año del PRITE Antares 
   
 En la figura 8 podemos observar que el 100% de los niños presentan un 
nivel de desarrollo mediano en la dimensión actitud durante los cuidados.   
 
Determinar el impacto de la intervención temprana en el desarrollo intelectual a 
través de la coordinación óculo manual y juego de los niños con Síndrome de 












Nivel de resultados en pre test dimensión desarrollo intelectual (D3)  
 Frecuencia Porcentaje 
 





Figura 9. Resultado de la dimensión desarrollo intelectual (D3) en pre test de los 
niños con Síndrome de Down menores de 1 año del PRITE Antares 
 
 
 La figura 9 describe un resultado escaso en el desarrollo intelectual en el 
















Nivel de resultados en post test dimensión desarrollo intelectual (D3)  
 
 
 Frecuencia Porcentaje 
 
Válidos 
MEDIANO 1 12,5 
 
BUENO 2 25,0 
 
EXCELENTE 5 62,5 
 








Figura 10. Resultado de la dimensión desarrollo intelectual (D3) en post test de 







  En la figura 10 se puede observar que los niños después de la intervención 
lograron un desarrollo intelectual mediano en un 12.5%, un nivel bueno en un 
25% y un nivel excelente en un 62.5% 
 
Determinar el impacto de la intervención temprana en el desarrollo de la 
vocalización y palabra de los niños con Síndrome de Down menores de un año 




Nivel de resultados en pre test dimensión desarrollo vocalización y palabra(D4) 
de los niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, 
 
        Nivel Frecuencia Porcentaje  






Figura 11. Resultado de la dimensión desarrollo vocalización y palabra (D4) pre 









Nivel de resultados en post test dimensión desarrollo vocalización y palabra (D4) 
  
 
Figura 12. Resultado de la dimensión desarrollo vocalización y palabra (D4) post 
test 
  
 En la figura 12 se observa el desarrollo alcanzado por los niños 
intervenidos en la dimensión vocalización y palabra (D4), encontrándose en un 




 Frecuencia Porcentaje 
 
Válidos 
ESCASO 1 12,5 
 
MEDIANO 1 12,5 
 
BUENO 6 75,0 
 









3.2 Prueba de hipótesis  
Prueba de hipótesis general:  
Ho: La intervención temprana no impacta positivamente en el desarrollo integral 
de los niños con síndrome de Down menores de 1 año del PRITE ANTARES, 
UGEL 02 S.M.P.  
Ha: La intervención temprana impacta positivamente en el desarrollo integral de 
los niños con síndrome de Down menores de 1 año del PRITE ANTARES, UGEL 
02 S.M.P 
Tabla 24 
Prueba de Hipótesis t student 
N PRE TEST POST TEST 
E1 0.13 0.66 
E2 0.11 0.55 
E3 0.05 0.34 
E4 0.16 0.63 
E5 0.13 0.61 
E6 0.18 0.53 
E7 0.11 0.63 
E8 0.11 0.55 
 
Tabla 25 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas  
   
  Variable1 Variable 2 
Media 0.1217 0.5625 
Grados de libertad 7.0000  
Estadístico t -14.8237  
P(T<=t) dos colas 0.000002  
Valor crítico de t (dos colas) 2.3646   
 
Para la comprobación de la hipótesis aplicamos t-student la cual nos da un valor 










Figura 13. Conductas desarrolladas en los niños con Síndrome de Down de hasta 
1 año de edad del PRITE Antares, que participaron de la intervención temprana, 
pre test y post test.  
 
Prueba de hipótesis específica 1 
Ho 1: La intervención temprana no impacta positivamente en desarrollo motor de 
los niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL 
O2, SMP 
Ha 1: La intervención temprana impacta positivamente en desarrollo motor de los 













Prueba de hipótesis específica D1 desarrollo motor de los niños con Síndrome de 





Para la comprobación de la hipótesis aplicamos t-student el cual nos da un valor 
del estadístico t de -7.33, siendo un valor < 0.05 podemos decir que si hay 
diferencia significativa, por lo tanto la hipótesis nula es rechazada y aceptamos la 
hipótesis alterna. 
Prueba de hipótesis específica 2 
Ho 2: La intervención temprana no impacta positivamente en la actitud durante los 
cuidados de los niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE 












Prueba t para medias de dos muestras emparejadas pre y post test 
dimensión desarrollo motor de los niños con Síndrome de Down menores de 
1 año del PRITE Antares 
  
   
  Variable 1 Variable 2 
Media 0 0.475 
Grados de libertad 7  
Estadístico t -7.332527357  
P(T<=t) dos colas 0.000158281  







Ha 2: La intervención temprana impacta positivamente en la actitud durante los 
cuidados de los niños con Síndrome de Down menores de un año del PRITE 
Antares, UGEL O2, SMP 
Tabla 28 
Prueba de hipótesis específica D2 actitud durante los cuidados de los niños con 













Prueba t para medias de dos muestras emparejadas pre y post test dimensión 
actitud durante los cuidados de los niños con Síndrome de Down menores de 1 
año del PRITE Antares 
 
  Variable 1 Variable 2 
Media 0.180568182 0.454545455 
Varianza 1.25E-05 0 
Grados de libertad 7  
Estadístico t -219.1818182  
P(T<=t) dos colas 1.08629E-14  
Valor crítico de t (dos colas) 2.364624252   
  
Para la comprobación de la hipótesis aplicamos t-student el cual nos da un valor 
del estadístico t de -219.18, siendo un valor < 0.05 podemos decir que si hay 







Prueba de hipótesis específica 3 
Ho3: La intervención temprana no impacta positivamente el desarrollo intelectual 
expresado a través de la coordinación óculo manual y juego de los niños con 
Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL O2, SMP 
Ha3: La intervención temprana impacta positivamente el desarrollo intelectual 
expresado a través de la coordinación óculo manual y juego de los niños con 
Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL O2, SMP 
Tabla 30 
Prueba de hipótesis específica D3 desarrollo intelectual de los niños con 













Prueba t para medias de dos muestras emparejadas pre y post test dimensión 
desarrollo intelectual de los niños con Síndrome de Down menores de 1 año del 
PRITE Antares 
 
  Variable 1 Variable 2 
Media 0.180555556 0.708333333 
Varianza 0.006834215 0.013888889 
Grados de libertad 7  
Estadístico t -19  
P(T<=t) dos colas 2.78321E-07  
Valor crítico de t (dos 






Para la comprobación de la hipótesis aplicamos t-student el cual nos da un valor 
del estadístico t de -19, siendo un valor < 0.05 podemos decir que si hay 
diferencia significativa, por lo tanto la hipótesis nula es rechazada y aceptamos la 
hipótesis alterna. 
Prueba de hipótesis específica 4 
Ho4: La intervención temprana no impacta positivamente en el desarrollo de la 
vocalización y palabra de los niños con Síndrome de Down menores de un año 
del PRITE Antares, UGEL O2, SMP 
Ha4: La intervención temprana impacta positivamente en el desarrollo de la 
vocalización y palabra de los niños con Síndrome de Down menores de un año 
del PRITE Antares, UGEL O2, SMP 
 
Tabla 32 
Prueba de hipótesis específica D4 desarrollo vocalización y palabra de los niños 























Prueba t para medias de dos muestras emparejadas pre y post test dimensión 
desarrollo vocalización y palabra de los niños con Síndrome de Down menores de 
1 año del PRITE Antares 
 
  Variable 1 Variable 2 
Media 0.109375 0.65625 
Varianza 0.015345982 0.034598214 
Grados de libertad 7  
Estadístico t -9.500692496  
P(T<=t) dos colas 2.99567E-05  
Valor crítico de t (dos colas) 2.364624252   
 
Para la comprobación de la hipótesis aplicamos t-student el cual nos da un valor 
del estadístico t de -9.50, siendo un valor < 0.05 podemos decir que si hay 




















































A continuación se realizará el contraste de los resultados hallados con la teoría 
utilizada y los antecedentes investigados.  Se encontró evidencia para que la 
hipótesis general planteada en esta investigación sea aceptada la cual afirma que 
la intervención temprana impacta positivamente en el desarrollo integral de los 
niños con Síndrome de Down menores de 1 año, como se ha observado en los 
resultados obtenidos en cada una de las dimensiones e hipótesis específicas.  
Esta investigación aplicó una intervención con participación directa de la familia, 
llamada por García-Sánchez et al (2015) como “centrada a en la familia”.  Para el 
trabajo con familia se utilizó el modelo Ecológico de Bronfenbrenner, el modelo 
Transaccional de Chandler, la teoría de la Modificabilidad Cognitiva Estructural y 
el modelo de los Entornos Competentes de Perpiñán (2009).  El apego se 
convirtió en eje central del trabajo de intervención temprana siguiendo lo 
recomendado por Mira (2009). 
 Con respecto a la hipótesis específica 1, se encontró evidencia para que la 
hipótesis planteada sea aceptada, la cual afirma que la intervención temprana 
impacta positivamente en el desarrollo motor de los niños con Síndrome de Down 
menores de 1 año.  Se asemeja con lo afirmado por las investigaciones realizadas 
por Flores (2013), sobre la efectividad del programa de estimulación temprana en 
el desarrollo psicomotor de niños de 0 a 3 años, encontrándose que los niños 
expuestos a la estimulación desarrollaron su psicomotricidad en un nivel alto 
después de unos 6 meses de aplicación, al igual que con los niños de Síndrome 
de Down también se lograron cambios significativos después de 5 meses.  En 
ambos estudios se utilizó la interacción con los padres para el proceso de 
intervención, se realizaron masajes Shantala, que son utilizados para mejorar el 
vínculo y apego entre madre e hijo. Se encontraron diferencias en el nivel del 
desarrollo psicomotor presentado por los niños con Síndrome de Down que fue 
escaso en un 100% en el pre test, desarrollando a un nivel mediano en un 100% 
de los niños en el post test.  En los niños estudiados por Flores también se 
observó un incremento en el desarrollo motriz; en el pre test el 90 % presentó un 
nivel normal, un 8% un nivel alto y un 2% nivel bajo, lográndose en el post test 







 En la hipótesis específica 2 se comprobó que la intervención temprana 
impacta positivamente en el desarrollo de la actitud durante los cuidados de los 
niños con Síndrome de Down menores de 1 año, siendo que las interacciones con 
la familia fueron reforzadas, resultando ellas las protagonistas de la intervención. 
El estado emocional de la familia será determinante para establecer adecuadas 
relaciones con el niño y desarrollar un apego seguro.  En la tesis sobre calidad de 
vida familiar de García (2015) se concluyó que es necesario hacer la intervención 
dentro del entorno familiar así como realizar una atención temprana basada en 
rutinas ya que así se asegura una mejor calidad de vida familia.  Las constantes 
idas y venidas a los centros de terapia en horarios diversos ocasionan un stress 
constante en la familia, impidiendo el establecimiento de rutinas adecuadas en los 
niños que pueden llegar a interferir con horarios de sueño, alimentación y juego. 
 En la hipótesis específica 3 también se encontró evidencia para sea 
aceptada, la cual afirma que la intervención temprana impacta positivamente en el 
desarrollo intelectual de los niños con Síndrome de Down menores de 1 año.  En 
esta tesis se logró un nivel excelente en un 62.5% de los niños.  Similares 
resultados se hallaron en el estudio de Orteso, Pérez-López y Sánchez-Caravaca 
(2016) sobre desarrollo cognitivo en los niños atendidos por un equipo de 
atención temprana donde se concluyó que los niños también tuvieron una mejora 
significativa en el desarrollo cognitivo. Como en el estudio de Orteso et al. Ambas 
intervenciones tuvieron una orientación ecológica, transaccional y sistémica 
dando importancia a los entornos del niño y a la familia donde pertenece. 
 En la hipótesis 4 también se comprobó  que la intervención temprana 
impacta positivamente en el desarrollo del lenguaje de los niños con Síndrome de 
Down menores de 1 año.  Esta investigación incrementó este aspecto en los 
niños, alcanzando un nivel excelente en el 75% de ellos.  Esto se debió a que se 
mejoraron y aumentaron las interacciones entre los niños y sus familias logrando 
una comunicación gestual desde muy temprana edad.  Para asegurar estas 
interacciones se estimuló el vínculo afectivo entre madre e hijo, además de 
capacitar a la madre en el uso de las rutinas para estimular el lenguaje y dar 
pautas a los otros miembros de la familia.  En el estudio de Garza (2014) donde 
se logró un buen desarrollo del lenguaje en niños que asistían a centros de 






desarrollo óptimo del niño dado que involucra tres factores fundamentales: la 
relación padres e hijos, el profesional que labora en estos centros y por último el 













































Primera:     La presente tesis ha podido comprobar la hipótesis general planteada 
donde se aplicó la t student como prueba estadística la cual dió un 
valor de -14,82, siendo menor a 0.05 por lo que la hipótesis alterna es 
aceptada determinándose el impacto positivo de la intervención 
temprana en el desarrollo integral de los niños con Síndrome de Down 
menores de un año del PRITE Antares, UGEL 02, SMP.  Se encontró 
que el 62.5% (5 niños) obtuvieron un nivel excelente en el desarrollo 
intelectual y un 75% (6 niños) un nivel excelente en el desarrollo del 
lenguaje; el 100% de los niños con Síndrome de Down obtuvieron un 
nivel mediano en el desarrollo de la actitud durante los cuidados y un 
50% (4 niños) obtuvo un nivel bueno en el desarrollo de la motricidad.  
Debemos de considerar que en el grupo experimental dos niños 
fueron diagnosticados durante el experimento con hipoacusias 
neurosensoriales leves y moderadas a severas; otros dos niños 
padecen de cardiopatías y se encuentran en tratamiento médico; un 
último niño presentó síndrome convulsivo al inicio de la aplicación de 
la intervención, también se encuentra en tratamiento. 
Segunda: Se pudo comprobar la hipótesis específica 1, donde se aplicó la t 
student como prueba estadística, la cual dió un valor de -7.33, siendo 
un valor menor a 0.05 por lo que la hipótesis alterna es aceptada 
determinándose el impacto positivo de la intervención temprana en el 
desarrollo motor de los niños con Síndrome de Down menores de un 
año del PRITE Antares, UGEL 02, SMP.  Se obtuvo los siguientes 
niveles: el 50% (4 niños) presentó un desarrollo bueno después de la 
intervención, el 12.5% (1 niño) presentó un desarrollo mediano y un 
37.5 % (3 niños) un desarrollo escaso.  
Tercera:   Se comprobó la hipótesis específica 2, donde se aplicó la t student 
como prueba estadística, la cual dió un valor de -219.18, siendo un 
valor menor a 0.05 por lo que la hipótesis alterna es aceptada 
determinándose el impacto positivo de la intervención temprana en el 






Síndrome de Down menores de un año del PRITE Antares, UGEL 02, 
SMP.  Se obtuvo un nivel mediano en el 100% de los niños. 
Cuarta: Se comprobó la hipótesis específica 3, donde se aplicó la t student 
como prueba estadística, la cual dió un valor de -19, siendo un valor 
menor a 0.05 por lo que la hipótesis alterna es aceptada 
determinándose el impacto positivo de la intervención temprana en el 
desarrollo intelectual de los niños con Síndrome de Down menores de 
un año del PRITE Antares, UGEL 02, SMP.  Se obtuvo un nivel de 
desarrollo excelente en el 62.5% (5 niños), un nivel mediano en un 
25%(2 niños) y un nivel escaso en el 12.5% (1) de los niños. 
Quinta:  Se comprobó la hipótesis específica 4, donde se aplicó la t student 
como prueba estadística, la cual dió un valor de -9.50, siendo un valor 
menor a 0.05 por lo que la hipótesis alterna es aceptada 
determinándose el impacto positivo de la intervención temprana en el 
desarrollo del lenguaje de los niños con Síndrome de Down menores 
de un año del PRITE Antares, UGEL 02, SMP.  Obteniéndose un nivel 
excelente en el 75% (6) de los niños, un nivel mediando en el 12.5% 






























Primera: Se recomienda a las autoridades educativas y de salud utilizar la    
intervención temprana centrada en la familia, consiguiendo el 
empoderamiento de los padres para lograr el desarrollo integral del 
niño con Síndrome de Down, la oportuna inclusión educativa que 
comienza con la inclusión social en el seno de la familia.  
Segundo: Brindar capacitación a las familias de niños con discapacidad para el 
uso de las rutinas diarias (alimentación, aseo, vestido, juego y sueño) 
con el fin estimular y potenciar las diferentes áreas del desarrollo del 
niño.  Estas actividades brindarán una mejor calidad de vida, 
asegurando el desarrollo de un apego positivo entre sus miembros. 
Tercera:   Capacitar a los profesionales dedicados a la labor de intervención 
temprana, así como personal de salud especializado en 
neurodesarrollo, en el trabajo con participación directa de la familia o 
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Anexo A. Matriz de consistencia 
Título:  La intervención temprana en el desarrollo integral de los niños con Síndrome de Down menores de 1 año del PRITE Antares, UGEL 02, SMP 
Autor: Sheyla Veler Padilla Acevedo 
Problema Objetivos Hipótesis Variables e indicadores 
Problema General: 
¿Cuál es el impacto de la 
intervención temprana en el 
desarrollo integral de los 
niños con Síndrome de 
Down menores de un año 




Problema específico 1 
¿Cuál es el impacto de la 
intervención temprana en el 
desarrollo motor de los 
niños con Síndrome de 
Down menores de un año 
del PRITE Antares, UGEL 
O2, SMP?  
Problema específico 2 
¿Cuál es el impacto de la 
intervención temprana en la 
actitud durante los cuidados 
de los niños con Síndrome 
de Down menores de un 
año del PRITE Antares, 
UGEL O2, SMP? 
 
Objetivo general:  
Demostrar el impacto de la 
intervención temprana en 
el desarrollo integral de los 
niños con Síndrome de 
Down menores de un año 
del PRITE Antares, UGEL 
02, SMP 
Objetivos específicos:  
Objetivo Específico 1 
Demostrar el impacto de la 
intervención temprana en 
el desarrollo motor de los 
niños con Síndrome de 
Down menores de un año 
del PRITE Antares, UGEL 
02, SMP  
Objetivo específico 2 
Demostrar el impacto de la 
intervención temprana en 
la actitud durante los 
cuidados de los niños con 
Síndrome de Down 
menores de un año del 
PRITE Antares, UGEL 02, 
SMP 
 
Hipótesis general:   
La intervención temprana 
impacta positivamente en 
el desarrollo integral de los 
niños con Síndrome de 
Down menores de un año 
del PRITE Antares, UGEL 
O2, SMP 
Hipótesis específicas:  
Hipótesis específica 1 
La intervención temprana 
impacta positivamente en 
desarrollo motor de los 
niños con Síndrome de 
Down menores de un año 
del PRITE Antares, UGEL 
O2, SMP  
Hipótesis específica 2 
La intervención temprana 
impacta positivamente en 
la actitud durante los 
cuidados de los niños con 
Síndrome de Down 
menores de un año del 
PRITE Antares, UGEL O2, 
SMP 
 
Temprana Variable dependiente: Desarrollo Integral del niño 
Dimensiones Indicadores Ítems Niveles y 
rangos 
1. Desarrollo Motor 
 
  
A. Se desplaza sobre su 
cuerpo: gira, rueda, repta, 
B. Se sienta 
C. Gatea y se arrodilla 
Del 1 - 5 y 10-11 
Del 6 -8 
El 9 y 10 
 
Escaso =1– 3 
Mediano = 4-
6 




2. Actitud durante los 
cuidados 
A. Mastica 
     Come 
     Bebe 
B. Participa y colabora en 
baño y vestimenta 
11 al 13 y 17 
 
14 al 16 
 
18 al 21 
Escaso =1 – 
3 
Mediano = 4 -
6 
Bueno = 7 - 9 
Excelente=10 
-11 
3. Desarrollo Intelectual a 
través de coordinación 
óculo manual y juego 
 
A. Realiza coordinación 
visual 
B. Realiza coordinación viso 
manual durante el juego. 
22 al 24 
 
25 al 30 
 














Problema Objetivos Hipótesis Variables e indicadores 
Problema específico 3 
¿Cuál es el impacto de la 
intervención temprana en el 
desarrollo intelectual 
expresado a través de la 
coordinación óculo manual 
y juego de los niños con 
Síndrome de Down 
menores de un año del 
PRITE Antares, UGEL O2, 
SMP? 
Problema específico 4 
¿Cuál es el impacto de la 
intervención temprana en el 
desarrollo de la vocalización 
y palabra de los niños con 
Síndrome de Down 
menores de un año del 




Objetivo específico 3 
Demostrar el impacto de la 
intervención temprana en 
el desarrollo intelectual a 
través de la coordinación 
óculo manual y juego de 
los niños con Síndrome de 
Down menores de un año 
del PRITE Antares, UGEL 
02, SMP 
Objetivo específico 4 
Demostrar el impacto de la 
intervención temprana en 
el desarrollo de la 
vocalización y palabra de 
los niños con Síndrome de 
Down menores de un año 
del PRITE Antares, UGEL 
02, SMP   
 
 
Hipótesis específica 3 
La intervención temprana 
impacta positivamente el 
desarrollo intelectual 
expresado a través de la 
coordinación óculo manual 
y juego de los niños con 
Síndrome de Down 
menores de un año del 
PRITE Antares, UGEL O2, 
SMP 
Hipótesis específica 4 
La intervención temprana 
impacta positivamente en 
el desarrollo de la 
vocalización y palabra de 
los niños con Síndrome de 
Down menores de un año 
del PRITE Antares, UGEL 











4.Vocalización y palabra A. Iniciativas vocales: oraliza 
 
B. Reacciona, responde y 
comprende a la palabra 
31 al 33 
 
 




Mediano = 3 -
4 
Bueno = 5- 7 
Excelente = 8 
    
Variable independiente: Intervención  
Organización de la variable Intervención Temprana 
Contenidos del programa 
 
Estrategias Metodología Tiempo 
Se elaborará un programa 
de intervención temprana 
para cada niño y su familia 
teniendo en consideración 
sus particularidades, 
necesidades educativas, 
sus valores culturales y sus 
recursos. 
Objetivo general: 
Desarrollar en forma 
integral al niño con 
Síndrome de Down menor 
de un año matriculado en 





Planificación: Elaboración y 
selección de pruebas o test, 
hoja de entrevista o ficha de 
desarrollo, hojas de 
programación para sesiones 
de intervención, hojas de 
visita domiciliaria, fichas de 
observación. 
 
Evaluación de Inicio, integral 
del niño y su familia: 
Aplicación de ficha de 
entrevista a familia. 
 
Visita domiciliaria. 










Entrevista a los 
padres juntos y por 
separado. 
Observación de la 
interacción del niño 





































Resultados esperados: El 
desarrollo oportuno de 
todas las áreas del 
desarrollo: motricidad, 




Elaboración de plan de 
orientación individual y de 
plan de atención individual.  
Elaboración de sesiones de 
intervención. 
Ejecución: Sesiones de 




en grupo. Elaboración de 
material de estimulación e 
intervención. 
Evaluación Final: Aplicación 
de ficha de observación. 
 
Observación del 






























Nivel - diseño de 
investigación 
Población y muestra Técnicas e instrumentos Estadística  a utilizar  
Nivel: Aplicativo 
Diseño: Experimental 
Tipo: pre experimental  






Población: Población censal, todos los 
niños con Síndrome de Down menores de 
un año, matriculados en el año 2018 en el 



















Instrumentos: Ficha de observación adaptación 
de escala de desarrollo Pickler 
 




Ámbito de Aplicación: Educación Inicial 
Forma de Administración: En forma espontánea, 

















































































Anexo C  
FICHA DE OBSERVACIÓN ADAPTADA DE  LA ESCALA DE 
DESARROLLO PIKLER 
Nombres y Apellidos:________________________________ 
 Edad:________________ 
   Fecha de evaluación:______________________ 
   Peso:_____     Talla:_______ 
   
  
SI NO 












1 Gira de costado     
 
  
2 Gira boca abajo     
 
  
3 Gira repetidamente     
 
  
4. Se desplaza rodando     
 
  
5. Repta     
 
  
6. Se coloca semisentado     
 
  
7. Se sienta      
 
  
8. Juega sentado     
 
  
9. Gatea (de rodillas)     
 
  
























11- Mordisquea     
 
  
12. Abre la boca al contacto de la 
cuchara     
 
  
13. Se le puede dar de comer sin 
que se ensucie     
 
  
14. Apoya la mano sobre el vaso     
 
  
15. Toma el vaso y lo inclina     
 
  
16. Bebe solo I     
 
  
17. Intenta comer solo, con cuchara     
 
  
18. Se deja hacer ( en aseo y 
vestido, relajado, no llora)     
 
  
19. Coopera en el aseo     
 
  
20. Chapotea     
 
  














































22. Sigue con la mirada     
 
  
23. Se mira las manos     
 
  
24. Juega con sus manos     
 
  
25. Extiende la mano, palpa sin 
seguridad     
 
  
26. Tiende la mano y toma con 
seguridad     
 
  
27. Manipula un objeto I (se lo pasa 
de una mano a otra)     
 
  
28. Manipula un objeto II (lo sacude 
y golpea)     
 
  
29. Manipula dos objetos I (los 








30. Manipula dos objetos II (pone 




























31. Emite sonidos     
 
  
32. Gorjea (gu, ga)     
 
  
33. Balbucea (ma, pa, ta)     
 
  
34. Está atento a la palabra     
 
  
35. Redondea la boca, sonríe y 
emite sonidos como respuesta     
 
  
36. Responde habitualmente     
 
  
37. Comprende durante los 
cuidados     
 
  
38. Comprende fuera de los 
cuidados (se acerca cuando se le 


















Escala de desarrollo Pikler adaptada para niños hasta 14 meses 
Pre test 












DESARROLLO MOTOR  ACTITUD DURANTE LOS CUIDADOS 
DESARROLLO INTELECTUAL 
COORDINACIÓN ÓCULO MANUAL Y 
JUEGO  

























































































































































































































































































































































































0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 
 Kirwe  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
 Rodrigo 
Aguilar  
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
 Lucia  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 
 Paolo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 
 Sofia 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 
 Samara 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
 Jesús 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  
 
           
 
             
           
ESCALA DE DESARROLLO PIKLER 





Escala de desarrollo de Pikler adaptada para niños hasta 14 meses 
Post test 
 
                                       Niños con Síndrome de Down menores de 14 meses del PRITE Antares, UGEL 02 
                   
                                       
                                       
 
DESARROLLO MOTOR  ACTITUD DURANTE LOS CUIDADOS 
DESARROLLO INTELECTUAL COORDINACIÓN 
ÓCULO MANUAL Y JUEGO  






















































































































































































































































































































































































Fernanda  1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 
Kirwe  1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 
Rodrigo 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 
Lucia  1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 
Paolo 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 
Sofia 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 
Samara 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 





































PLAN DE ORIENTACION INDIVIDUAL         Anexo  
I. DATOS GENERALES: 
 





  RESPUESTA EDUCATIVA PROYECTADAS 
COMPETENCIAS CAPACIDADES DESEMEPEÑO 
PERSONAL 
SOCIAL 
   
PSICOMOTRIZ    
COMUNICACIÓN    
DESCUBRIMIENTO 
DEL MUNDO 
   
 
 
III. MEDIDAS Y ESTRATEGIAS PARA RESPONDER LA NECESIDAD EDUCATIVA 
 
MEDIDA ESTRATEGIAS 
Organizativa (accesibilidad, políticas, 
eliminación de barreras, capacitación 
docente, valores) 
 
Curricular (adaptaciones)  
Tutorial (trabajo con familia, trabajo en 
sesión grupal) 
 
1.1. Nombres y apellidos  del niño/a     
1.2. Fecha de Nacimiento    
1.3. Edad                              
1.4. Diagnóstico  
1.5. Madre                             
1.6. Padre                              
1.7. Domicilio                                  
1.8. Responsable de la evaluación  





De recursos (materiales educativos 
adaptados, recursos de apoyo) 
 
 
IV. NIVEL DE COMPROMISO DE LOS PADRES 
 
 
V. APOYOS COMPLEMENTARIOS QUE REQUIERE (atenciones médicas, terapéuticas, lentes 
correctores, bachas, audífonos, etc)  
 
VI. ORIENTACIONES A LA FAMILIA 






























 Nombres y Apellidos: ____________________________________________________________________ 
 Fecha de nacimiento: _________________________                                                  Edad: ________________ 
 Nombre del Adulto significativo: ___________________________________________________________ 
 Nombre del tutor/a: ________________________________                                   Aula:_________________ 
 Periodo de ejecución del  PIA: ___________________ 
II. ASPECTOS RELEVANTES DETECTADOS EN LAS AREAS DE DESARROLLO 


















CARTEL DE CAPACIDADES/ PLANIFICACIÓN CURRICULAR: 
ENFOQUES TRANSVERSALES:  
AREA COMPETENCIA/ CAPACIDADES   DESEMPEÑOS EVIDENCIA DE APRENDIZAJE 1° MES 2° MES 3° MES 











































              
 
PROPUESTA DE SESIONES DE ENSEÑANZA Y APRENDIZAJE INDIVIDUAL 
TRIMESTRE:                                                                         MES: 
Sesión 1 Sesión 2 
Sesión 3 Sesión 4 
Sesión 5 Sesión 6 
Sesión 7 Sesión 8 
Sesión 9 Sesión 10 






Sesión Individual 1 
Nombre del niño: M.F     Edad: 6 meses 
Fecha de ejecución: 2 de abril 2018 
Aula: Lila 
Título: Siento mi cuerpo 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Construye su identidad. 
 
Diferencia su cuerpo del cuerpo del 
adulto que lo cuida y reconoce su 
nombre cuando lo llaman, lo manifiesta 
a través del tono, acciones y gestos 
(sonrisas, miradas). 
Explora con iniciativa el movimiento de 
su cuerpo cuando es estimulado con el 
masaje y movimientos proporcionado 
por su madre que le habla y conversa. 
Capacidades 
Se valora a sí mismo. 
Autorregula sus emociones 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Diálogo y concertación Se esperará que ella manifieste agrado 
o desagrado, se busca que comunique 
lo que siente, el adulto tomará en cuenta 
esto. 
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 
















Saludo Abrazos a madre e hija 1 Observamos a la 
madre, vemos 




Área de pisos microporosos, la madre e hija se ubican y se indica que se pongan cómodas. 1 Observamos como 
coloca a la niña y 




Preguntaremos qué estimulación ha estado brindando a la niña, si conoce sobre lo 
masajes, la importancia del vínculo afectivo que se establece a través del contacto piel a 
piel. 
3 A la madre 
Propósito de la 
sesión 
Explicamos el propósito de la sesión al adulto significativo (madre), explicamos sobre el 
trabajo de intervención temprana,  
5  











Actitud del adulto 
significativo 
La tutora colocará una música de sonidos de la naturaleza.  Explicará cómo se realiza el 
masaje Shantala en niños, la importancia de que sea la madre quien lo realice, indicándole 
ella va a poder aprender, y que poco a poco le saldrá mejor. Se explicará el uso del aceite 
natural y del aroma como estimulante para el niño. 
Con una muñeca de trapo, la tutora modelará como se aplica el masaje, se indicará que 
mire a los ojos a su hija, la importancia de la comunicación gestual y corporal. Se 
demostrará en muñeca todo el tiempo para que observe. Masaje de pecho a manos y de 
abdomen a pies. En postura dorsal y luego ventral, masajeando espalda y glúteos. 
Luego se masajeará el rostro con mucho cuidado, siempre observando si le agrada o no, 
todo muy suave. Se le solicitará que continúe hablando a la niña y que observe su 
reacción, si no hay reacción se le pide se acerque un poco más el rostro. La tutora 
mostrará con un ejemplo cómo se conversará con la niña, si la madre no lo hace. 
La tutora observará los reflejos presentados por la niña, durante trayecto de masajes, 
también que reacciones tiene la niña y como se mueve por si sola.  Si se requiere mejor 
observación, saludará a la niña y le dirá que va a jugar un ratito con ella y se colocará 
enfrente, los estimulará (a los reflejos) explicando sobre neurodesarrollo a la madre. En 












afectivo (   ) 
Contacto visual 
 (    ) 
Comunicación oral 






que fuertes, y tus brazos, ¡oh, que linda niña!”  
 






















Se le preguntará que aprendió de la sesión.  Si tiene alguna duda o pregunta 
Cómo piensa realizarla en casa.   
Entendió (     ) 
Necesita ayuda (    ) 
Necesita mucha ayuda (     ) 
 













Se solicitará que elabore horario diario de la niña, rutinas: alimentación, aseo, sueño 
nocturno y diurno, juego, 
3  
Al niño Conclusión de observado en sesión:  
Explora con iniciativa el movimiento de su cuerpo cuando es estimulado con el masaje y 
movimientos proporcionado por su madre que le habla y conversa. 








Sesión Individual 2 
Nombre del niño: M.F     Edad: 6 meses 
Fecha de ejecución: 4 de abril 2018 
Aula: Lila 
Título: Me comunico con mi cuerpo 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Se comunica oralmente en su lengua 
materna 
 
Expresa sus necesidades, emociones e 
intereses –al interactuar con personas 
conocidas de su entorno familiar– a través de 
balbuceos, señas, gestos, sonrisas, miradas, 
movimientos corporales y, en algunas 
ocasiones, con el llanto, con la intención de 
comunicarse o lograr su propósito. 
Expresa sus intereses al interactuar con 
personas conocidas de su entorno a 
través de miradas y movimientos 
corporales con la intención de 
comunicarse y lograr su propósito. 
Capacidades 
Obtiene información del texto oral. 
Infiere e interpreta información del texto 
oral. 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Diálogo y concertación Se esperará que ella manifieste agrado 
o desagrado, se busca que comunique 
lo que siente, el adulto tomará en cuenta 
esto. 
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 

















Saludo Abrazos a madre e hija 1 Observamos a la 
madre, vemos 




Área de pisos microporosos, la madre e hija se ubicarán y se indicará que se pongan 
cómodas. 
1 Observamos como 
coloca a la niña y 




Preguntaremos sobre cómo le fue con la niña y los masajes, si le agradaron o no. Si se está 
comunicando con ella a través de la mirada y si responde con gestos cuando ella le habla.  
Le preguntaremos si conoce que la mirada es un medio de comunicación con su hija, y si la 
niña está atenta a ella o no. Si la mira constantemente en los cuidados o esta distraída 
3 A la madre 
Propósito de la 
sesión 
Explicaremos el propósito de la sesión al adulto significativo (madre), explicaremos sobre 
cómo se comunica el niño, aún cuando no hable. Se informa como se inicia estimulando la 
comunicación y que dependerá de la madre. 
5  
Motivación Pediremos que le cuente algo que ocurrió en el desayuno.  Que fue lo que ella hizo. La 
madre se acercará al rostro y le contará a la niña. Después lo realizará la tutora, 














La tutora colocará una música de sonidos de la naturaleza.  Solicitamos a la madre que 
realice el masaje Shantala y observamos. Si es necesario luego se dan algunas pautas o 
correcciones o se le hace recordar.  
La madre colocará la ropa a la niña.  La tutora explicará que jugaremos con la niña mediante 
una canción, al ritmo de la canción moveremos los brazos y después las piernas.  La tutora 
modelará con una muñeca como se realiza. “Mis brazos se están moviendo, mis manos, mis 
piernas, mis pies se están moviendo”.  La madre deberá cantar y hablarle a la niña cuando 
está moviéndole los brazos, debe asegurarse que la niña le mire al rostro, y la madre 
observará como responde la niña: con sonrisa, con algún gesto, con atención, con 
incomodidad. 
Explicaremos que debe hablarle en los cambios de ropa y aseo o cambio de pañal.  Puede ir 
































Se le preguntará que aprendió de la sesión.  Si tiene alguna duda o pregunta 
Cómo piensa realizarlo en casa.   
 
Entendió (    ) 
Necesita ayuda (   ) 
Necesita mucha ayuda (    ) 
 













Se revisa la tarea sobre horarios. Y se observa si está bien o faltan datos.  Se comunica se 
trabajará la próxima sesión. Se pide que continúe en casa el juego con la música. 
3  
Al niño Conclusión de observado en sesión:  
Expresa sus intereses al interactuar con su madre a través de miradas y movimientos 
corporales con la intención de comunicarse y lograr su propósito. 
 









Sesión Individual 3 
Nombre del niño: M.F     Edad: 6 meses 
Fecha de ejecución: 9 de abril 2018 
Aula: Lila 
Título: Escucho cuando me llaman 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Construye su identidad. 
 
Diferencia su cuerpo del cuerpo del 
adulto que lo cuida y reconoce su 
nombre cuando lo llaman, lo manifiesta 
a través del tono, acciones y gestos 
(sonrisas, miradas).  
Reconoce su nombre cuando la llama la 
madre, lo manifiesta a través de 
acciones y gestos ( sonrisas y miradas) Capacidades 
Se valora a sí mismo. 
Autorregula sus emociones 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Diálogo y concertación Se esperará que ella manifieste agrado 
o desagrado, se busca que comunique 
lo que siente, el adulto tomará en cuenta 
esto. 
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 
Espacio calmado y sin ruidos Pisos microporosos, sonajas, peluche musical, pandereta, muñeco con sonido, 















Saludo Abrazos a madre e hija 1 Observamos a la 
madre, vemos 




Área de pisos microporosos, la madre e hija se ubican y se indica que se pongan cómodas. 
La niña estará semi recostada en silla especial de bebe. 
1 Observamos como 
coloca a la niña y 




Preguntaremos si la niña está atenta y escucha los sonidos del hogar, y  como se comporta 
cuando la llama de lejos por su nombre. 
3 A la madre 
Propósito de la 
sesión 
Explicamos el propósito de la sesión al adulto significativo: si está escuchando bien. 
Informamos sobre las deficiencias auditivas, sobre la falta de madurez de este órgano. 
5  
Motivación Haremos sonar una pandereta cerca a la niña pero no a la vista, esperamos su respuesta. 
Podemos cambiar de sonido, como una sonaja y después una maraca, observamos si 











Actitud del adulto 
significativo 
 
Después de observar la reacción de la niña comenzaremos a realizar sonidos con los 
objetos, observaremos su reacción y luego se los presentamos.  Se los brindaremos para 
que los explore. 
Sonaja, musical, muñeco con sonido, botella con semillas, peluche que habla de uno en 
uno cada vez. 
Dejaremos a la niña echada en postura dorsal, sobre almohadón.  Explicaremos a la madre 
que deberá llamarla por su nombre desde lejos (3 metros a más) y observaremos como 
responderá la niña.  Seguirá llamándola hasta que responda con su cuerpo, con 
movimiento de la cabeza o si se queda quieta cuando escucha la voz.  Si no lo hace la 
madre se le irá acercando hasta que la niña logre ver quien la llama y reconozca a la 
madre. La madre se acercará todo lo que la niña requiera. 













afectivo (   ) 
Contacto visual 
 (    ) 
Comunicación oral 











 Momento Actividad Tiempo 
minutos 
Observaciones 










Cómo piensa realizar la actividad en casa.   
Entendió (    ) 
Necesita ayuda (  )     Necesita mucha ayuda (   ) 
 










Se le recomendará que la madre realice esta actividad de llamarla por su nombre durante 
la rutina diaria; cuando este cocinando o limpiando y de lejos la llame para comunicarse 
con ella. 
3  
Al niño Conclusión de observado en sesión:  
Reconoce su nombre cuando la llama la madre, lo manifiesta a través de acciones y gestos 
(sonrisas y miradas) 
 
Lo logra       (     ) 
 







Sesión Individual 4 
Nombre del niño: M.F     Edad: 6 meses 
Fecha de ejecución: 11 de abril 2018 
Aula: Lila 
Título: Me muevo cuando me balanceo 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Se desenvuelve de manera autónoma a 
través de su motricidad. 
 
Realiza acciones y movimientos de manera 
autónoma –en los que expresa sus emociones– 
que le permiten adquirir posturas, desplazarse 
en el espacio, explorar su cuerpo e interactuar 
con el entorno: pasa de la posición boca arriba a 
boca abajo o viceversa, se coloca de lado o 
semisentado, y manipula objetos que son de su 
interés. 
Mueve las partes de su cuerpo como 
brazos y piernas a voluntad 
permitiéndole adquirir posturas cuando 
es balanceado y escucha música Capacidades 
Comprende su cuerpo. 
Se expresa corporalmente. 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Conciencia de derechos Se esperará que ella manifieste que 
puede hacer y dejar de hacer a voluntad. 
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 

















Saludo Abrazos a madre e hija 1 Observamos a la 
madre, vemos 









Preguntaremos si sabe sobre el balanceo, sobre como estimularemos al niño con el 
balanceo.  Si lo utilizó alguna vez para calmarla. 
3 A la madre 
Propósito de la 
sesión 
Explicamos el propósito de la sesión al adulto significativo (madre), informamos lo 
que realizaremos y la importancia 
5  
Motivación Colocaremos a la niña encima de una sábana y junto con la madre la mecemos al 




afectivo (   ) 
Contacto visual 
 (    ) 
Comunicación oral 
(    ) 
 
 
Explicaremos a la madre que colocaremos a la niña en una pelota de unos 50 cm de 
diámetro y la balancearemos al ritmo de la música, le haremos la demostración con 
una muñeca, luego le daremos paso a la madre. La tutora ayudará cogiendo la 
pelota hasta que la madre lo realice bien. Se balanceará de adelante hacia atrás y 
de derecha a izquierda después de unos minutos. Observaremos que tal esta la niña 
y si le gusta o no. Si le desagrada no se le balanceará, solo se le colocará en la 
pelota sin moverla. 
Junto con los movimientos de balanceo se cantará delante del rostro de la niña. La 
madre debe estar muy cerca para que tenga toda la atención. 
Después estando de pie pediremos a la madre que coja a la niña en brazos y 
mostraremos como nos balanceamos mientras suena la música, la tutora tomará 
una muñeca para dar el modelo. Debemos llevar el ritmo y movernos de adelante, 
atrás, de izquierda a derecha y viceversa. De arriba hacia abajo. Dando vueltas.  La 
madre seguirá indicaciones de tutora y después ella misma ejecutará según el ritmo 


























Se le preguntará que aprendió de la sesión.  Si tiene alguna duda o pregunta 
Cómo piensa realizarlo en casa.   
 
Entendió (   ) 
Necesita ayuda (  ) 
Necesita mucha ayuda (   ) 
 















Se le indicará que puede realizar esta actividad dentro de su horario de juego. 3  
Al niño Mueve las partes de su cuerpo como brazos y piernas a voluntad permitiéndole 
adquirir posturas cuando es balanceada y escucha música. 
 








Sesión Individual 5 
Nombre del niño: M.F     Edad: 6 meses 
Fecha de ejecución: 16 de abril 2018 
Aula: Lila 
Título: Me muevo con la música y mi mamá 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Se desenvuelve de manera autónoma a 
través de su motricidad. 
 
Realiza acciones y movimientos de manera 
autónoma –en los que expresa sus emociones– 
que le permiten adquirir posturas, desplazarse 
en el espacio, explorar su cuerpo e interactuar 
con el entorno: pasa de la posición boca arriba a 
boca abajo o viceversa, se coloca de lado o 
semisentado, y manipula objetos que son de su 
interés. 
Mueve las partes de su cuerpo, 
expresando sus emociones, adquiriendo 
nuevas posturas con ayuda de la madre  
y al ritmo de la música.  Capacidades 
Comprende su cuerpo. 
Se expresa corporalmente. 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Conciencia de derechos Se esperará que la niña manifieste su 
derecho de hacer o no hacer de acuerdo 
a su estado emocional 
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 
















Saludo Abrazos a madre e hija 1 Observamos a la 
madre, vemos 




Área de pisos microporosos, la madre e hija se ubican y se indica que se pongan cómodas. 1  
Recojo de 
saberes previos 
Preguntamos como les fue con el balanceo y la música, si les gusto, sobre que posturas esta 
adoptando la niña. Si conoce cuales son las posturas que desarrolla el niño según su edad. 
3 A la madre 
Propósito de la 
sesión 
Explicamos el propósito de la sesión al adulto significativo (madre), informamos lo que 
realizaremos y la importancia del desarrollo motor. 
5  










Actitud del adulto 
significativo 
Pedimos que inicie realizando los masajes Shantala, modificados para activar los músculos y 
no relajarlos ya que la niña presenta hipotonía.  Damos unos minutos, siempre con la música 
alegre. La tutora observará a la madre. 
Luego indicaremos que coloque a la niña decúbito dorsal (boca arriba) y con la música 
moverá los brazos de la niña.  La tutora le mostrará haciendo el movimiento primero ella 
sobre la niña y siguiendo el ritmo de la música. Brazos hacia arriba y abajo unas 6 veces con 
los dos brazos a la vez; brazos hacia afuera y luego hacia adentro como un autoabrazo, 
igual 6 veces; con las piernas flexionamos las rodillas y llevamos al pecho 6 veces, igual las 
dos piernas a la vez.  Luego con la rodilla flexionada se realiza una circunferencia en cada 
cadera, una pierna a la vez, 6 veces cada una. 
Después colocamos a la niña en posición ventral (boca abajo), utilizando una pandereta 
hacemos sonar por delante y encima de su cabeza, esperamos que la niña levante la cabeza 
al escuchar el sonido, podemos utilizar un tambor también.  Si es necesario ayudamos 
colocando un rodillo debajo del pecho y axilas para que levante un poco el tórax. El rodillo 
podrá ser confeccionado de tela, o puede ser un pantaloncito relleno de espuma o algodón 
industrial cocido en la parte de la cintura y los pies. También se puede usar una frazada 
enrollada.  Este rodillo no podrá ser muy alto.  Se enseña cómo realizar el rodillo y se pacta 















afectivo (   ) 
Contacto visual 
 (    ) 
Comunicación oral 



























Se le preguntará que aprendió de la sesión.  Si tiene alguna duda o pregunta 
Cómo piensa realizarlo en casa.   
 
Entendió (    ) 
Necesita ayuda (   ) 
Necesita mucha ayuda (    ) 
 














Se le indica que debe realizar esta actividad dentro de su horario de juego. Debe 
confeccionar y traer rodillo, se brinda indicaciones.  También puede tomar fotos y enviar el 
rodillo utilizándolo con la niña. 
3  
Al niño Mueve las partes de su cuerpo, expresando sus emociones, adquiriendo nuevas posturas 
con ayuda de la madre y al ritmo de la música/ instrumento de percusión. 
 








Sesión Individual 6 
Nombre del niño: K     Edad: 10 meses 
Fecha de ejecución: 23 de abril 2018 
Aula: Lila 
Título: Siento con mi cuerpo 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Área:  Descubrimiento del mundo  
Indaga mediante métodos científicos para 
construir sus conocimientos 
Explora, con todos sus sentidos (mira, toca, 
huele, chupa, escucha) y desde su 
iniciativa, los hechos que ocurren en su 
entorno inmediato y algunas características 
de los objetos que están a su alcance. 
Desde su iniciativa, realiza diferentes 
movimientos para alcanzar el objeto que le 
interesa; luego, lo explora con la boca, lo 
manipula y, al sacudirlo, escucha un sonido. 
Vuelve a repetir la misma acción y se da 
cuenta de que, al sacudir el objeto, puede 
hacer que suene. Intenta sacudir otros 
objetos y descubre que algunos suenan al 
ser sacudidos y otros no. 
Explora con todos sus sentidos los objetos 
que están a su alcance como una alfombra 
sensorial. 
Capacidades 
Genera y registra datos o información. 
 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Conciencia de derechos Se esperará que el niño manifieste su 
derecho de hacer o no hacer de acuerdo a 
su estado emocional 
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 




y su madre  
 







Saludo Abrazos a madre e hijo 1 Observamos a la 
madre, vemos 




Área de pisos microporosos, la madre e hijo se ubican y se indica que se pongan cómodos. 1  
Recojo de 
saberes previos 
Se pregunta sobre la forma que esta explorando el niño, si coge y se lleva a la boca los 
objetos o no.  Se le pregunta como aprenden los niños 
3 A la madre 
Propósito de la 
sesión 
Explicamos el propósito de la sesión al adulto significativo (madre), informamos lo que 
realizaremos y la importancia de la exploración en el niño. 
5  










Actitud del adulto 
significativo 
Pedimos a la madre que inicie realizando los masajes Shantala. 
 Luego estando sin ropa el niño le pediremos a la madre que lo coloque encima y en medio 
de una sábana, poco a poco iremos echándole en lluvia las semillas de arroz que caerán en 
su pecho, luego en su abdomen, brazos, manos, piernas y pies.  Iremos echando poco a 
poco y segmento a segmento.  Se le colocará boca abajo y también boca arriba. 
Observaremos en todo momento la reacción del niño.  Se le colocará su ropa 
Después se enseñará a elaborar la alfombra sensorial donde coserá o pegará objetos del 














afectivo (   ) 
Contacto visual 
 (    ) 
Comunicación oral 













 Momento Actividad Tiempo 
minutos 
Observaciones 










Cómo piensa realizarlo en casa.   
Entendió (    ) 
Necesita ayuda (   ) 
Necesita mucha ayuda (    ) 
 












Se le indica que debe realizar esta actividad dentro de su horario de juego. Debe traer 
semillas en recipiente de plástico. Elaboración de alfombra sensorial. 
3  
Al niño Explora con todos sus sentidos los objetos que están a su alcance 








Sesión Individual 7 
Nombre del niño: K    Edad: 10 meses 
Fecha de ejecución: 23 de abril 2018 
Aula: Lila 
Título: Me muevo a sitios nuevos 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Área:  Psicomotriz 
Se desenvuelve de manera autónoma a 
través de su motricidad. 
 
Realiza acciones y movimientos de manera 
autónoma –en los que expresa sus 
emociones– que le permiten adquirir 
posturas, desplazarse en el espacio, 
explorar su cuerpo e interactuar con el 
entorno: pasa de la posición boca arriba a 
boca abajo o viceversa, se coloca de lado o 
semisentado, y manipula objetos que son de 
su interés. 
Adquiere nuevas posturas y se desplaza en 
su entorno con ayuda de la madre  
Capacidades 
Comprende su cuerpo. 
Se expresa corporalmente. 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Conciencia de derechos Se esperará que el niño manifieste su 
derecho de hacer o no hacer de acuerdo a 
su estado emocional 
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 
Espacio cómodo y libre para estimular 
desplazamiento. 
















Saludo Abrazos a madre e hijo 1 Observamos a la 
madre, vemos 










Preguntaremos a la madre sobre como el juego propicia el desarrollo de la 
motricidad, que actividades conoce 
3 A la madre 
Propósito de 
la sesión 
Explicaremos el propósito de la sesión al adulto significativo (madre), informamos lo 
que realizaremos y como facilitar el desplazamiento del niño por medio del juego. 
5  
Motivación Jugaremos con una sábana y colocaremos al niño dentro, balancearemos al niño 
cogiendo de los extremos madre y tutora, cantarán “un elefante se balanceaba...” Al 
balancear giraremos la sábana dándole al niño un movimiento también de giro 
estimulando este movimiento.  Moveremos la sábana de arriba abajo también, varias 
veces, hasta colocarlo en el piso, diremos “¡pum, se cayó!”  Observaremos al niño, 
la madre debe cantar y estar atenta al niño, ver si le gusta o no, debe darle 














Estando en el piso con la sábana estirada la tutora solicitará colocar al niño dentro 
en posición decúbito dorsal (echado de espalda) y la tutora jalará de uno de los 
extremos de la sábana enseñando a la madre.  Al jalar desplazaremos al niño por el 
piso, cantaremos “un gusanito va despacito”. Desplazaremos unos 3 ó 4 metros y 
luego podemos dar vuelta regresando por el mismo sitio.  La madre deberá realizar 
la actividad.  Luego la madre colocará al niño decúbito ventral (echado de vientre) y 
la tutora realizará igual movimiento lentamente dándole la experiencia del 
desplazamiento reptando. La madre deberá realizar la actividad después de 


































Se le preguntará que aprendió de la sesión.  Si tiene alguna duda o pregunta 
Cómo piensa realizarlo en casa.   
 
Entendió (    ) 
Necesita ayuda (   ) 
Necesita mucha ayuda (    ) 
 














Se le indicará que deberá realizar esta actividad dentro de su horario de juego. 
Deberá hacer el espacio en casa, podrá ir al parque también. 
3  
Al niño Adquiere nuevas posturas y se desplaza en su entorno con ayuda de la madre  








Sesión Individual 8 
Nombre del niño: K       Edad: 10 meses 
Fecha de ejecución: 25 de abril 2018 
Aula: Lila 
Título: Comienzo a comer sólo 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Construye su identidad. 
 
Colabora con agrado e iniciativa en los 
momentos de cuidado: higiene, 
alimentación y cambio de ropa.  Lo 
manifiesta con acciones, gestos y 
movimientos frente a un adulto que lo 
atiende con respeto y afecto. 
Colabora con agrado e iniciativa en el 
momento de la alimentación que le 
brinda la madre. 
 
Capacidades 
Se valora a sí mismo. 
Autorregula sus emociones 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Diálogo y concertación Se esperará que el manifieste agrado o 
desagrado, se busca que comunique lo 
que siente, el adulto tomará en cuenta 
esto. 
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 
Espacio con útiles de aseo y lavadero, 
cocina 
Silla de comer de madera, rígida, almohadones o correas para fijar la postura 
















Saludo Abrazos a madre e hijo 1 Observamos a la 
madre, vemos 




Área de cocina o comedor, con silla de comer de madera, 1 Observamos 
como coloca a la 
niña y como se 




Se conversará sobre la importancia de que el momento de la alimentación sea sin 
stress, y sea compartido con otra persona por ser una actividad social, 
preguntamos que sabe sobre esto y si está dejando que el niño participe de este 
momento proporcionándole que toque los alimentos. 
3 A la madre 
Propósito de 
la sesión 
Explicaremos el propósito de la sesión al adulto significativo:  Informaremos sobre 
la presentación de los alimentos y la importancia de los adultos dándole modelos 
para comer con autonomía. 
5  
Motivación Se le solicitará a la madre que lave las manos al niño.  Colocaremos al niño 
sentado en la silla, en buena postura y le enseñaremos la fruta favorita, le diremos 
“¡que rico vamos a comer! y nos sentaremos en la mesa muy cerca de éĺ.  
Comenzaremos a cortar la fruta en trozos delgados y largos. Utilizaremos 3 platos: 
















La tutora enseñará a la madre el tamaño de los trozos de la fruta que debe ser 
blanda ya que el niño no tiene dientes. 
Colocados los platos, los adultos comerán diciendo que está muy rico.  Esperamos 
que el niño coja la fruta de alguna forma mientras, la madre tiene una taza con 
puré de la misma fruta que está reservando para después brindarla.  La tutora y la 
madre conversarán sobre los gustos del niño y comerán la fruta procurando que el 
niño las vea comer.  Después de unos minutos, si el niño no tuviera la iniciativa de 
coger la fruta para explorarla se le animará a que lo haga estimulando poniendo un 












afectivo (   ) 
Contacto visual 
 (    ) 
Comunicación 





 le seguirá dando el modelo de cómo se introduce la comida a la boca y se mastica 
cogiendo con las manos la fruta.  Después se brindará la fruta en puré.   
Terminado, la madre lo llevará a lavar las manos al lavadero, lo secará y cambiará. 
























Se le preguntará que aprendió de la sesión.  Si tiene alguna duda o pregunta 
Cómo piensa realizarla en casa.   
Entendió (    ) 
Necesita ayuda (  )     Necesita mucha ayuda (   ) 
 













Se le recomendará que la madre realice esta actividad según lo practicado primero 
durante los refrigerios de 10 am, y de 3 pm. Luego después evaluaremos en dos 
semanas.  Traer la lista de alimentos preferidos y los que no le gusta, objetos 
preferidos y lo que no, la familia debe observar muy bien al niño. 
 
3  
Al niño Conclusión de observado en sesión:  
Colabora con agrado e iniciativa en el momento de la alimentación que le brinda la 
madre 
 
Lo logra   (     ) 







Sesión Individual 9 
Nombre del niño: K    Edad: 10 meses 
Fecha de ejecución: 30 de abril 2018 
Aula: Lila 
Título: Juego con mi cuerpo y exploro mi entorno 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Área:  Psicomotriz 
Se desenvuelve de manera autónoma a 
través de su motricidad. 
 
Realiza acciones y movimientos de manera 
autónoma –en los que expresa sus 
emociones– que le permiten adquirir 
posturas, desplazarse en el espacio, 
explorar su cuerpo e interactuar con el 
entorno: pasa de la posición boca arriba a 
boca abajo o viceversa, se coloca de lado o 
semisentado, y manipula objetos que son de 
su interés. 
Se desplaza en su entorno y lo explora en 
busca de un juguete u objeto favorito. 
Capacidades 
Comprende su cuerpo. 
Se expresa corporalmente. 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Conciencia de derechos Se esperará que el niño manifieste su 
derecho de hacer o no hacer de acuerdo a 
su estado emocional 
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 
Espacio cómodo y libre para estimular 
desplazamiento. 
Pisos microporosos, música, juguetes, botellas sensoriales, sonajas, animales a 
















Saludo Abrazos a madre e hijo 1 Observamos a la 
madre, vemos 










Preguntaremos a la madre sobre cómo está jugando el niño, que actividades ha 
observado hacer al niño y cuáles son sus preferidas 
3 A la madre 
Propósito de 
la sesión 
Explicamos el propósito de la sesión al adulto significativo (madre), informamos lo 
que realizaremos y como facilitar el desplazamiento del niño por medio del juego. 
5  
Motivación Canción mi cuerpo se está moviendo por la madre y tutora… y moveremos los 
brazos y piernas según enseñado, se observa al niño al movimiento.  Luego sonidos 















La madre comenzará a desvestirlo y sobre su colcha comenzará los masajes 
Shantala modificados para mejorar también tono muscular también.  10 minutos 
como máximo para no relajarlo sino estimularlo. 
Mostraremos objeto preferido lo haremos sonar o caminar o saltar o girar o que 
salgan sus luces y el niño que estará en postura echado sobre vientre o dorso girará 
o intentará seguir el objeto que pondremos al frente de él, pero que después se 
moverá hacia un lado izquierdo o derecho realizado por tutora y después la madre.  
Tutora y la madre observarán lo que hará el niño para seguir el objeto y luego 
cogerlo.  Observaremos su juego, no lo miraremos de frente sino de reojo es decir 
sin contacto ocular con el niño, para darle autonomía y no pida ayuda si está 
acostumbrado a que le acerquen a las manos el juego. Si el niño no puede girar 
sobre su cuerpo o no sigue el objeto se colocará más cerca (el objeto) para 












afectivo (   ) 
Contacto visual 
 (    ) 
Comunicación 






detrás del objeto preferido.  Se podrá cambiar de objeto.  Enseñaremos a la madre a 
observar a su niño jugar, dándole el ejemplo, explicando dónde debe intervenir y 
dónde no.  Ella no deberá jugar por el niño, dejándolo a él como un observador.  
Reafirmaremos este concepto en la conversación que tendremos mientras el niño 





















Se le preguntará que aprendió de la sesión.  Si tiene alguna duda o pregunta 
Cómo piensa realizarlo en casa.   
 
Entendió (    ) 
Necesita ayuda (   ) 
Necesita mucha ayuda (    ) 
 
Se puede entregar algún material de ayuda visual o para leer, página web, en 













Se le indicará que debe realizar esta actividad dentro de su horario de juego. Que 
puede dejarlo con su objeto preferido sin otros juegos cerca para que el niño pueda 
ejercitar sólo, cuando ella este limpiando o cocinando por ejemplo, Si todavía no 
gira sobre su cuerpo y sólo sobre su espalda o vientre se le solicitará que realice 
con un aro o hula hula  y objetos (globo, espejo, botellita con agua de colores y 
botones, un cucharón, un peluche, un muñeco con sonido, o pelotita que rebota) 
prendidos o amarrados al hula hula para que no se corran y se mantengan en su 
sitio y el niño que estará en medio necesariamente tenga que mantener una 
postura. Lo traerá para verlo la próxima clase o le tomará foto y la traerá. 
5  
Al niño Se desplaza en su entorno y lo explora en busca de un juguete u objeto favorito. 








Sesión Individual 10 
Nombre del niño: K     Edad: 10 meses 
Fecha de ejecución: 30 de abril 2018 
Aula: Lila 
Título: Descubro las texturas de los objetos y entorno 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Área:  Descubrimiento del mundo  
Indaga mediante métodos científicos para 
construir sus conocimientos 
Explora, con todos sus sentidos (mira, toca, 
huele, chupa, escucha) y desde su iniciativa, 
los hechos que ocurren en su entorno 
inmediato y algunas características de los 
objetos que están a su alcance. Desde su 
iniciativa, realiza diferentes movimientos 
para alcanzar el objeto que le interesa; 
luego, lo explora con la boca, lo manipula y, 
al sacudirlo, escucha un sonido. Vuelve a 
repetir la misma acción y se da cuenta de 
que, al sacudir el objeto, puede hacer que 
suene. Intenta sacudir otros objetos y 
descubre que algunos suenan al ser 
sacudidos y otros no. 
Explora con todos sus sentidos los objetos que 
están a su alcance como hula hula sensorial. 
 
Capacidades 
Genera y registra datos o información. 
 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Conciencia de derechos Se esperará que la niña manifieste su 
derecho de hacer o no hacer de acuerdo a 
su estado emocional. 
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 
Espacio acomodado para recibir a niña y su 
madre 













Saludo Abrazaremos a madre e hija 1 Observamos a la 
madre, vemos 









Se preguntará sobre la forma que está explorando la niña, si coge o se lleva a la 
boca los objetos o no, si los toca o no le gusta tocar.  Se le preguntará como 
aprenden los niños. 
3 A la madre 
Propósito de la 
sesión 
Explicaremos el propósito de la sesión al adulto significativo (madre), informamos lo 
que realizaremos y la importancia de los sistemas sensoriales en el niño. 
5  
Motivación Colocaremos a la niña sobre piso microporoso echada de espaldas y encima 
pondremos objetos colgantes que suenan con el movimiento como sonajas y 
botellita con semillas o bolitas de colores, observamos si le gusta o no y como las 
explora, también pondremos los colgantes a la altura de los pies de la niña.  Pueden 
ser cintas de colores que caen con cascabeles cocidos en ellas. Explicaremos la 
importancia de acercar a la niña los diversos materiales y  objetos de estimulación 




afectivo (   ) 
Contacto visual 
 (    ) 
Comunicación oral 
(    ) 
 
 
Pediremos a la madre después que realice los masajes Shantala con música de 
fondo, la tutora esperará dándole un espacio para ellos. 8 a 10 minutos. 
 Luego colocaremos a la niña en medio de un hula hula (aro de plástico) sensorial 
(porque tendrá objetos amarrados como botellitas de colores con semillas, botones, 
pompones de lana, rafia y de papel metálico, globos, y objetos que la madre indicó 
le gustan), la niña deberá estar dentro del hula hula. Dejaremos a la niña en postura 
echada boca arriba y luego boca abajo, fijándonos como explora los objetos (si los 
mira, los mueve, se los lleva a la boca, etc) o si quiere hacerlo pero falla al intentar 
cogerlo, que hace para obtener los objetos que están alrededor, nos aseguraremos 
que la niña este muy cerca a los objetos que estarán amarrados al hula hula con 
cintas o lana o pavilo. 


























Se le preguntará que aprendió de la sesión.  Si tiene alguna duda o pregunta 
Cómo piensa realizarlo en casa.   
Entendió (    ) 
Necesita ayuda (   ) 
Necesita mucha ayuda (    ) 
 
Se puede entregar algún material de ayuda visual o para leer, página web, en 
watsapp, Pinterest, etc. La madre tiene whatsapp con la tutora y con todas las 













Se le indicará que debe realizar esta actividad dentro de su horario de juego. Que 
deberá realizar el hula hula en casa con objetos que tiene para reciclar, se le da 
más ideas como medias de bebe que ya no usa rellenas de arroz, rellenas de 
algodón o arena, medias con   botones de colores cocidos sobre esta, cintas con 
cascabeles, trozos de tela diversos de retazos que tiene en casa, debe tomar foto 
de la tarea y enseñar en próxima clase.  Se observará también en visita e 
intervención en domicilio. 
3  
Al niño Explora con todos sus sentidos los objetos que están a su alcance como hula hula 
sensorial. 








Sesión Individual 11 
Nombre del niño: K    Edad: 10 meses 
Fecha de ejecución: 7 de Mayo 2018 
Aula: Lila 
Título: Juego sentado 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Área:  Psicomotriz 
Se desenvuelve de manera autónoma a 
través de su motricidad. 
 
Realiza acciones y movimientos de manera 
autónoma –en los que expresa sus 
emociones– que le permiten adquirir 
posturas, desplazarse en el espacio, 
explorar su cuerpo e interactuar con el 
entorno: pasa de la posición boca arriba a 
boca abajo o viceversa, se coloca de lado o 
semisentado, y manipula objetos que son de 
su interés. 
Comienza a utilizar la postura de sentado al 
interactuar con su entorno explorando 
objetos de una caja. 
Capacidades 
Comprende su cuerpo. 
Se expresa corporalmente. 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Conciencia de derechos Se esperará que el niño manifieste su 
derecho de hacer o no hacer de acuerdo a 
su estado emocional 
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 
Espacio cómodo y libre para estimular 
desplazamiento. 
Pisos microporosos, música, aceite, colcha, caja o tina, pelotas de trapo pesadas y 
















Saludo Abrazos a madre e hijo 1 Observamos a la 
madre, vemos 










Preguntaremos a la madre sobre las posturas que tienen los niños antes de gatear. 3 A la madre 
Propósito de 
la sesión 
Explicamos el propósito de la sesión al adulto significativo (madre), informamos 
sobre como es el desarrollo del niño y como estimularemos la postura sentado. 
5  
Motivación La madre deberá tener al niño en su regazo, comenzaremos con la canción “los 
árboles se mueven..”  la tutora enseña a al madre tomando un muñeco en brazos 














La madre comenzará a desvestirlo y sobre su colcha comenzará los masajes 
Shantala modificados para mejorar también tono muscular, 10 minutos como 
máximo para estimularlo. 
Después la madre colocará la ropa al niño.  Colocaremos una caja o tina delante del 
niño.  Enseñamos a la madre como elaboramos o preparamos esta caja, la cual 
debe tener un peso en el fondo para que la caja sirva de apoyo al niño y no se corra 
para ningún lado.  Se colocarán en el fondo dos medias de colores llenas de arena o 
arroz las cuales darán estabilidad a la caja, encima se colocarán pelotas o botellas 
de colores con semillas dentro. El niño será sentado por la madre delante de la caja 
estimulando el apoyo a nivel del pecho.  Se le brindará tiempo para que explore.  Se 
podrá colocar una pequeña almohada detrás del niño como prevención si es que el 













afectivo (   ) 
Contacto visual 
 (    ) 
Comunicación 


























Se le preguntará que aprendió de la sesión.  Si tiene alguna duda o pregunta 
Cómo piensa realizarlo en casa.   
 
Entendió (    ) 
Necesita ayuda (   ) 














Se le indica que debe realizar esta actividad dentro de su horario de juego, debe 
elaborar o encontrar una caja de acuerdo al tamaño del niño. 
5  
Al niño Comienza a utilizar la postura de sentado al interactuar con su entorno explorando 
objetos de una caja. 








Sesión Individual 12 
Nombre del niño: K     Edad: 10 meses 
Fecha de ejecución: 9 de Mayo 2018 
Aula: Lila 
Título: Escucho los instrumentos 
Propósito y evidencia de aprendizaje: 
Competencia Desempeño Evidencia de aprendizaje 
Área:  Descubrimiento del mundo  
Indaga mediante métodos científicos para 
construir sus conocimientos 
Explora, con todos sus sentidos (mira, toca, 
huele, chupa, escucha) y desde su iniciativa, 
los hechos que ocurren en su entorno 
inmediato y algunas características de los 
objetos que están a su alcance. Desde su 
iniciativa, realiza diferentes movimientos 
para alcanzar el objeto que le interesa; 
luego, lo explora con la boca, lo manipula y, 
al sacudirlo, escucha un sonido. Vuelve a 
repetir la misma acción y se da cuenta de 
que, al sacudir el objeto, puede hacer que 
suene. Intenta sacudir otros objetos y 
descubre que algunos suenan al ser 
sacudidos y otros no. 
Escucha y ubica los diversos instrumentos 
de percusión que se encuentran en el 
ambiente  y luego los explora con sus 
demás sentidos. Capacidades 
Genera y registra datos o información. 
 
Enfoque transversal Valores  Actitud o acciones observables 
Derecho  Libertad y responsabilidad Se esperará que la niña tome la iniciativa y 
ejerza su derecho a realizar la exploración 
según sus intereses.   
Preparación de sesión  Recursos y/o materiales 
Espacio acomodado para recibir a niña y su 
madre 












Saludo Abrazaremos a madre e hija 1 Observamos a la 
madre, vemos 




Área de pisos microporosos, la madre e hijo se ubican y se indica que se pongan cómodos. 1  
Recojo de 
saberes previos 
Se preguntará sobre la forma en que exploran los objetos los niños a esa edad, cómo es que 
lo hacen.  
3 A la madre 
Propósito de la 
sesión 
Explicaremos el propósito de la sesión al adulto significativo (madre), informamos lo que 
realizaremos y la importancia de la audición en el aprendizaje. 
5  
Motivación Colocaremos a la niña sentada y cómoda, y escucharémos música infantil con buen 
volumen. Aplaudiremos y utilizaremos pompones para animar.  La madre imitara lo realizado 











Actitud del adulto 
significativo 
La niña se encontrará sentada en una silla de bebe, la madre se encontrará próxima a la 
niña, la tutora hará sonar un tambor que se encuentra colocado fuera del alcance de la vista 
además de estar tapado con una sábana.  Se esperará que la niña busque de donde viene el 
sonido o dirija su rostro hacia el lado donde viene.  Después se realizará el mismo 
procedimiento con la pandereta, con la caja china, con sonajas y con las maracas. 
Luego ubicará de donde viene el sonido, la tutora presentará el instrumento y colocará 












afectivo (   ) 
Contacto visual 
 (    ) 
Comunicación oral 




















Se le preguntará que aprendió de la sesión.  Si tiene alguna duda o pregunta 
Cómo piensa realizarlo en casa.   
Entendió (    ) 
Necesita ayuda (   ) 

















Se le indicará que deberá realizar esta actividad dentro de su horario de juego, que se 
pueden utilizar diferentes instrumentos u objetos sonoros, los cuales deben estar 
escondidos y luego encontrados por nuestra vos. 
3  
Al niño Explora con el sentido de la audición los diferentes instrumentos de percusión que hay en el 
aula. 








Anexo I  
 
Scanned by CamScanner
Scanned by CamScanner
Scanned by CamScanner
Scanned by CamScanner
